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EINLEITUNG und FRAGESTELLUNG  
 
1
1 Einleitung und Fragestellung 
 
„Es kommt nicht darauf an, wie ALT man wird, sondern WIE man alt wird.“ (Werner Mitsch) 
 
Ernährung im Alter ist eine Thematik die in den letzten Jahren immer mehr an 
Bedeutung gewonnen hat und zukünftig noch gewinnen wird.  
Durch neue Errungenschaften in Wissenschaft, Technik und der Medizin, 
welche sich wiederum in einer Verbesserung des Gesundheitswesens 
widerspiegeln, kommt es zu einer deutlich erhöhten Lebenserwartung des 
Menschen.  
 
Das Altern bringt diverse physiologische Veränderungen mit sich, die zu teils 
schwerwiegenden Ernährungsproblemen führen können. Deshalb ist besonders 
in der Generation 60+ eine ausgewogene, bedarfsgerechte Ernährung in 
Kombination mit altersgerechter Bewegung ein wichtiger Aspekt um die 
Gesundheit und Lebensqualität möglichst lange aufrecht zu erhalten. 
 
Zum Ernährungsstatus von Österreichischen Personen ab 70 Jahren lagen bis 
zur Erstellung dieser Studie nur wenige laborchemische Daten vor.  
 
Um einen Einblick in den Ernährungsstatus von burgenländischen SeniorInnen 
zu bekommen, erhob das Institut für Ernährungswissenschaften, gemeinsam 
mit der burgenländischen Landesregierung, Daten von insgesamt 102 
Personen. Vorraussetzung zur Teilnahme war ein Alter ab 70 Jahren und eine 
selbständige Versorgung mit dem Lebensmittelpunkt zu Hause. 
 
Durch laborchemische Untersuchungen (Harn- und Blutproben) sowie einem 
ergänzenden 24h-Recall konnte ein Gesamteindruck über den 
Ernährungsstatus gewonnen werden. 
Diese Arbeit widmet sich der Beurteilung des Status an ausgewählten 





2.1 Demographische Daten 
 
2.1.1 Anteil an Älteren und Hochbetagten 
 
Zum Jahresbeginn 2010 gab es in Österreich 1.252.400 (15,0%) Kinder und 
Jugendliche unter 15 Jahren, 5.646.400 (67,5%) Personen waren im 
Erwerbsalter zwischen 15 und 64 Jahren, und 1.464.200 (17,5%) Personen 
waren 65 Jahre oder älter. Verglichen mit der Situation vor zehn Jahren 
(1.1.2000) ging die Zahl der unter 15-Jährigen um 8,3% zurück, während sich 
gleichzeitig sowohl die Zahl der 15- bis 64-Jährigen um 4,4% als auch die Zahl 
der ab 65-Jährigen um 18,5% erhöhte. Besonders stark fiel der Zuwachs bei 
den Hochaltrigen (85+ Jahre) aus (+22,8%), deren Zahl zum Jahresbeginn 
2010 177.650 Personen betrug (Statistik Austria, 2010). 
Dieser Trend wird sich laut Statistik Austria fortsetzen was in der folgenden 
Abbildung zum Ausdruck kommt (Abb.1).  
 
 




2.1.2 Lebenserwartung Situation in Österreich 
 
Die durchschnittliche Lebenserwartung bei der Geburt lag in Österreich im Jahr 
2008 für Männer bei 77,62 Jahren und für Frauen bei 82,97 Jahren. Seit 
Jahrzehnten zeigt sich eine steigende Tendenz (Statistik Austria, 2009).  
 
Im Jahr 2010 stieg die Lebenserwartung bei der Geburt für Männer um 0,28 
Jahre und für Frauen um 0,30 Jahre. Dieser Anstieg entspricht dem jährlichem 
Trend, was auf den Mortalitätsfortschritt (Steigung der Sterblichkeitsrate) im 
höheren Alter zurückzuführen ist. Unter den Sterblichkeitsverhältnissen des 
Jahres 2010 werden neugeborene Knaben damit im Durchschnitt 77,7 Jahre 
und neugeborene Mädchen 83,2 Jahre alt.  
Die Lebenserwartung erhöhte sich also seit 1970 für Männer um insgesamt 
11,2 Jahre und für Frauen um 9,8 Jahre. Im Durchschnitt der vergangenen 
Jahrzehnte stieg die Lebenserwartung pro Dekade um beachtliche 2,8 Jahre für 
Männer bzw. 2,5 Jahre für Frauen. Der Unterschied zwischen den 
Geschlechtern verringerte sich in diesem Zeitraum um 1,5 Jahre. Nach den 
aktuellen (2010) Sterblichkeitsverhältnissen leben Frauen um 5,46 Jahre länger 
als Männer (Abb.2) (Statistik Austria, 2011). 
 
 
Abb. 2 Lebenserwartung 1970-2010 nach Geschlecht (Statistik Austria, 2011) 
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2.1.3 Lebenserwartung Situation im Burgenland 
 
Das Burgenland wird laut mittlerer Variante der Bevölkerungsvorausschätzung 
künftig steigende Bevölkerungszahlen zu verzeichnen haben. Bis 2020 wächst 
die Bevölkerung um 3%, bis 2030 um 7% und bis 2050 schließlich um 12%. 
Grund dafür sind die Wanderungsgewinne und zwar in erster Linie jene 
gegenüber den anderen Bundesländern Österreichs. Demnach wächst die 
Bevölkerungszahl des östlichsten Bundeslandes zwischen 2010 und 2050 von 
284.000 auf 318.000 an (Statistik Austria, 2011). 
 
Analog zur Entwicklung in Österreich wird auch im Burgenland ein Altersanstieg 
der Bevölkerung zu erwarten sein. Anhand von Abbildung 3 ist zu erkennen, 
dass der Anteil an der Bevölkerungsgruppe über 60 Jahre im Gegensatz zu den 
anderen Bundesländern stärker ansteigen wird.  
 
 
Abb. 3 Bevölkerungsentwicklung zwischen 2010 und 2050 (mittlere Variante) 





Wesentlich ist aber, dass nicht nur die durchschnittliche Lebenserwartung 
ansteigt, sondern dass vor allem die gesunden Lebensjahre (healthy life 
expectancy oder behinderungsfreie Lebenserwartung) zunehmen. Laut der 
These der Kompression der Morbidität [Fries et al., 1980; Fries et al., 1989] 
kann davon ausgegangen werden, dass chronische Erkrankungen später im 
Leben auftreten, da aufgrund der besseren Ernährung und lebenslanger 
Gesundheitsvorsorge die Menschen länger gesund bleiben. Das spätere 
Auftreten chronisch-degenerativer Krankheiten führt, gemäß dieser These, zu 




2.2 Begriffsdefinition Alter und Altern 
 
In der wissenschaftlichen Literatur gibt es keine verbindliche Definition für das 
Alter. Meist werden Personen ab dem 65 Lebensjahr mit dem Ausscheiden aus 
dem Berufsleben zur älteren Generation gezählt. 
Nach der Definition der WHO wird folgende Einteilung verwendet: 
 
45-60 Jahre: alternder Mensch 
>60-75 Jahre: ältere Menschen 
>75-90 Jahre: alte Menschen 
>90-100 Jahre: Hochbetagte 
>100 Jahre: Langlebige (Leitzmann et al., 2009).  
 
Die Angabe des Alters nach Jahren, berechnet nach dem Geburtsdatum, wird 
als das Biographische Alter bezeichnet. Diesem steht das biologische Alter 
gegenüber, welches sich nach dem Zustand des Körpers und seiner 
physiologischen Veränderungen richtet weshalb der Prozess des Alterns bei 
jedem individuell verläuft. Insofern gilt: 
Ältere Menschen stellen keine homogene Gruppe dar, denn der Prozess des 
Alterns verläuft individuell unterschiedlich (Leitzmann et al., 2009). 
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Das Altern ist ein lebenslanger Prozess, das Alter ist daher keine 
eigenständige, isolierte Lebensphase. Es stellt vielmehr die späte Phase eines 
lebenslangen Entwicklungsprozesses dar. Altern ist kein einfaches Phänomen, 
sondern besteht aus einer Reihe von biologischen, sozioökonomischen und 
psychologischen Vorgängen, die teils koordiniert, teils unabhängig voneinander 
ablaufen. Die Wechselwirkungen zwischen diesen Vorgängen verdeutlichen die 
Komplexität aller mit Alter und Altern zusammenhängenden Fragen 
(Seniorenbericht, 2001). 
 
Der biologische Alterungsprozess beginnt etwa zwischen dem 30. -  40. 
Lebensjahr und bedeutet, dass Muskelmasse und Sauerstoffaufnahmefähigkeit 




2.3. Physiologische Veränderungen im Alter 
 
Aus dem Alter resultierende Physiologische Veränderungen werden in 

















Tab.1: Altersbedingte Veränderungen mit Einfluss auf Nahrungsbedarf und –
zufuhr (Elmadfa und Leitzmann, 2004) 
 
Verminderter Energieverbrauch: 
Rückgang des Grundumsatzes  
Verminderung der körperlichen Aktivität 
Abnahme der aktiven Muskelmasse  
Zunahme des Körpergewichtes 
 
Verlangsamte Verdauungstätigkeit: 
Abnahme der Speichelbildung 
Rückgang der Magensekretion 




Abnehmender Geruchs- und Geschmackssinn 
Vermindertes Durstempfinden 
Zunehmende Kauschwierigkeiten 
Krankheiten (Diabetes, Gicht, Bluthochdruck) 
 
 
2.4. Mangelernährung im Alter 
 
Der Begriff Mangelernährung ist nicht verbindlich definiert. Mangelernährung 
bedeutet im geriatrischen Verständnis eine Situation mit defizitärer Energie- 
und/oder Nährstoffversorgung und sich daraus entwickelnden ungünstigen 
klinischen Folgen. Zeichen einer Mangelernährung sind ein rascher, 
ungewollter Gewichtsverlust, Schwäche, Appetitmangel und einseitiges Essen 
(Küpper, 2010). 
 
Mangelernährung führt zu Verlust an Gesamtkörperprotein, Verlust an Masse 
einzelner Organe und Organsysteme, zu Änderungen der 
Körperzusammensetzung und Störungen physiologischer Funktionen. Bei 
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ausgeprägtem Gewichtsverlust vermindert sich schrittweise die Fettmasse 
sowie die stoffwechselaktive Körpermasse (Heseker und Odenbach, 2005). 
 
Eine Mangelernährung im Alter entwickelt sich meist über längere Zeiträume 
und bleibt anfangs häufig unbemerkt. Die Ursachen sind vielfältig, unter 
anderem spielen die in folgender Tabelle (Tab.2) aufgelisteten Faktoren eine 
Rolle (Sturtzel, 2006). 
 
Tab 2. Einflussfaktoren auf Nahrungsaufnahme und Ernährungszustand im Alter 
 
Physiologische Veränderungen Krankeits- und Medikamenteneffekte 
Verminderung des Energiebedarfs Anorexie 
Abnahme des Durstempfindens Behinderung der Nahrungsaufnahme 
 Maldigestion und Malabsorption 
 Erhöhte Nährstoffverluste  
 Erhöhter Nährstoffbedarf 
 
Altersanorexie Körperliche Behinderungen 
Veränderte Hunger- und Sättigungsreaktion Mobilitätsstörungen  
 Behinderung der oberen Exkremitäten 
Nachlassende Sinneswahrnehmungen Kognitive und psychische Beeinträchtigungen 
Mundtrockenheit Demenz 
Schluckstörungen Akute Verwirrtheit 
Zahnverlust Depression 
Unzureichende zahnärztliche Versorgung   
  
Verdauungs- und Absorptionsstörungen Sozioökonomische Faktoren 
Verminderte Magensäureproduktion Einsamkeit 
Mangel an Intrinsic-Faktor Finanzielle Situation 
 Wohnsituation 
 Bildungsniveau 
Geringere Muskelmasse Umgebungsfaktoren 
Abnahme des Energiebedarfs Krankenhausambiente 
 Häufige Nahrungskarenz 
Ernährungsverhalten  
Einseitige Ernährung  
Fehlende Anpassung an veränderten  
Nährstoffbedarf 





Die Folgen der Mangelernährung bringen eine Erhöhung der Morbidität und 
Mortalität mit sich. Die betroffenen Patienten erholen sich schlecht von 
Operationen, brauchen intensivere Pflege und ihre Hospitalisationszeit 
verlängert sich. Sie leiden vermehrt an Infektionen infolge verminderter 
Immunkompetenz, an verzögerter Wundheilung (Dekubitus), an 
Muskelschwäche mit entsprechender kardialen und respiratorischen 
Problemen (Biesalski et al., 2010). 
 
 
2.5 Ausgewählte altersbedingte Problematiken 
 
2.5.1 Oxidativer Stress 
 
Oxidativer Stress ist definiert als eine Störung des Gleichgewichts von 
Prooxidanzien (z.B. ROS) und Antioxidanzien bzw. beschreibt der Begriff einen 
Zustand indem das erwähnte Ungleichgewicht Schäden verursacht oder 
Redoxsignalwege dadurch gestört werden (Stahl, 2011). 
 
Harman formulierte als Erster die sogenannte Freie-Radikale-Theorie des Alters 
(“free radical theory of aging). Nach dieser Theorie ist der Organismus ständig 
freien Sauerstoffradialen ausgesetzt, die überall im Körper entstehen. Im Laufe 
seines Lebens acquiriert der Organismus eine stetig steigende Anzahl von 
ROS-induzierten Schäden, die eine Vielzahl von Körperfunktionen 
beeinträchtigen. Dieser Alterungsprozess schreitet kontinuierlich fort, bis die 
Summe der Schäden nicht mehr mit dem Leben zu vereinbaren ist (Krutmann 
et al., 2005). 
 
Ein erhöhter Status an oxidativem Stress erhöht die Möglichkeit der Oxidation 
von zahlreichen Biomolekülen im Körper (Barbato et al., 2005). Daraus 
resultierende oxidative Veränderungen spielen eine große Rolle bei der 
Entstehung von Krankheiten wie zum Beispiel Atherosklerose, Morbus 
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Alzheimer, Morbus Parkinson, Rheumatoide Arthritis, Diabetes mellitus oder 
Colitis Ulzerosa (Volkert, 2009). 
 
Zu den antioxidativ wirksamen Nährstoffen zählen neben den Vitaminen C und 
E auch die Spurenelemente Selen und Zink, welche integrale Bestandteile 




Man unterscheidet mehrere Formen der Osteoporose. Die wichtigsten Formen 
in Bezug auf das Alter sind die Postmenopausale (Typ I) Osteoporose sowie die 
Senile Osteoporose. 
 
2.5.2.1 Postmenopausale Osteoporose 
 
Diese häufigste Form der Osteoporose tritt zwischen dem 51. und 75. 
Lebensjahr bei Frauen als Folge des Ausfalls der Ovarfunktion auf. Der 
Knochenschwund setzt bereits Jahre vor der Menopause (perimenopausal) 
verstärkt ein. Etwa 30% aller Frauen erkranken nach der Menopause an 
Osteoporose. Der Östrogenausfall führt zum Abfall von Interleukin 6 und 
anderen Zytokinen, der zu einer verstärkten Rekrutierung und Ansprechbarkeit 
der Osteoklaten führt. Zudem wird der Knochen empfindlicher für die 
resorptiven Effekte des Parathormons. Die Folge ist ein verstärkter Abbau des 
spongiösen Knochens im Bereich der Wirbel und des Oberschenkels, mit 
entsprechender Frakturneigung. Obwohl die postmenopausale Form 
definitionsgemäß bei Frauen auftritt, kann auch bei Männern infolge eines 
Testosteronmangels ein vergleichbarer hormonbedingter Knochenschwund 




2.5.2.2 Senile Osteoporose 
 
Die Osteoporose Typ II tritt jenseits des 70. Lebensjahres auf. Sie ist Ausdruck 
des Alterungsprozesses unserer Knochen und ist ebenfalls auf eine gesteigerte 
Osteoklasten-Funktion zurückzuführen. Verstärkt wird dieser Knochenschwund 
noch durch die Immobilität mit zunehmendem Alter. Überwiegend sind Frauen 
von der sensilen Osteoporose betroffen, allerdings holen die Männer im 
Vergleich zu Typ I hier deutlich auf. Typisch ist, das nun nicht mehr nur der 
spongiöse Knochen betroffen ist, sondern auch die harte Corticalis, so dass 
vermehrt Handgelenks-, Schenkelhals- und Beckenbrüche auftreten. Rund 80% 
aller osteoporotischer Frakturen sind auf diese Form der Osteoporose 
zurückzuführen Der Übergang von der postmenopausalen Osteoporose zur 
senilen Form ist fließend (Leisten, 2010). 
 
2.5.2.3 Ernährung und Osteoporose 
 
Calciumarme Ernährung, Laktoseintoleranz sowie übermäßige Phosphatzufuhr 
sind als wesentliche Faktoren am Entstehen der Osteoporose gesichert. 
Weiters kommt es mit zunehmendem Alter häufig zu einer Störung des 
Calcium- und Vitamin-D³-Stoffwechsels. 
Im Rahmen der Remodulierung des Knochens benötigt der Organismus 
Calciumionen, um das bei der Knochenneubildung entstehende Osteoid zu 
mineralisieren. 
Die Ernährungshinweise bei präklinischer und klinisch manifester Osteoporose 
richtet sich nach folgenden Richtlinien: Bewusster Einsatz calciumreicher und 
Vitamin D-adäquater Nahrungsmittel, Reduktion der Phosphatzufuhr (Reduktion 
von Fleisch, Meiden von Coal-Getränken), Vermeiden von 
Calciumresorptionshemmern, Reduktion der Kochsalzmenge, Reduktion von 
Alkoholkonsum, bei hohem Koffeinkonsum ausreichende Calciumsubstitution, 





In Bezug auf die Proteinaufnahme konnte zwar ein kleiner Vorteil einer 
erhöhten Proteinaufnahme auf die Gesundheit der Knochen festgestellt werden, 
der Nutzen hinsichtlich eines reduzierten Frakturrisikos scheint jedoch nicht 
langfristig gegeben ist (Darling et al., 2009). Zudem gibt es Hinweise, dass 
diätetisches Protein sowohl positive als auch negative Auswirkungen auf die 
Knochen haben könnte. In verschiedenen Stoffwechselsituationen können sich 
diese gegenläufigen Effekte aufheben oder verstärken.  
Es ist möglich, obwohl zusätzliche Studien erforderlich sind, dass die 
Kombination von moderatem Anstieg der Proteinzufuhr mit reichlich Kalzium, 
alkalische Lebensmittel wie Obst und Gemüse oder alkalische Mineralwasser 
die positiven und negativen Auswirkungen entkoppeln können. Dies gestattet 
dann, dass die Vorteile der Proteinzufuhr auf den Knochen ohne 




Mojet et al. (2001) fanden heraus, dass die Empfindlichkeit für die einzelnen 
Grundgeschmacksarten im Alter nicht gleich stark sinkt sondern dass Salzig 
und umami am stärksten betroffen sind. 
 
Dieser zunehmende Geschmacksverlust könnte Auslöser für eine erhöhte 
Salzzufuhr im Alter sein, wie sie auch im Österreichischen Ernährungsbericht 
von 2008 erwähnt wird.  
 
Laut Österreichischem Ernährungsbericht ist die Zufuhr an Natrium bzw. 
Gesamtkochsalz in allen Altersgruppen als zu hoch einzustufen, wobei Männer 
einen signifikant höheren Wert aufweisen als Frauen. Eine erhöhte 
Kochsalzzufuhr kann für den so genannten salzsensitiven Bluthochdruck 
verantwortlich sein welcher ein bedeutender Risikofaktor für die Entwicklung 






Die erhöhte Salzzufuhr führt allerdings nicht bei allen Individuen zu einem 
Blutdruckanstieg, sondern nur bei sogenannten „salzsensitiven“ Menschen. 
Dieser Sachverhalt ist auch die Grundlage einer nach wie vor vehement 
geführten Kontroverse bezüglich einer universellen Salzrestriktion auf 
Populationsebene (Suter et al., 2009). 
 
Verschiedene Menschen reagieren auf eine Salzrestriktion völlig 
unterschiedlich. Bei einigen Leuten sinkt der Blutdruck, wenn weniger Salz 
gegessen wird, bei vielen ändert sich der Blutdruck jedoch nicht und bei 
wenigen steigt er sogar an.  
Als salzsensitive bezeichnet man Menschen, bei denen der Blutdruck infolge 
Salzrestriktion sinkt. In diese Gruppe gehören ca. 40% der Hypertoniker (vor 
allem Alte und Adipöse). Dagegen sind nur etwa 15% der Normotoniker 




Eine eingeschränkte Salzzufuhr ist mit einer Abnahme des Blutvolumens 
verbunden. Liegt die Aufnahme bei 1 bis 3 g Salz am Tag, so kann sich das 
Blutvolumen um bis zu 2,5 kg reduzieren. Ähnlich einer diuretischen Therapie 
kann eine kochsalzarme Diät ungünstige metabolische Veränderungen 
hervorrufen und das kardiovaskuläre Risikoprofil negativ beeinflussen: Unter 
Salzrestriktion kommt es v. a. zu Veränderungen im Fett- und 
Glukosestoffwechsel. 
Besonders bei alten Menschen ist die Hyponatriämie eine der wesentlichen 








Mit steigendem Lebensalter nimmt die Anzahl der Erkrankungen wie 
Krebserkrankungen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus, 
Osteoporose, Schlaganfall und Demenz zu. Die häufigste Folge der 
Multimorbidität ist die Polymedikation. Viele ältere Patienten nehmen daher 
regelmäßig Arzneimittel ein (Mowitz et al., 2010). 
Statistisch gesehen nimmt jeder Mensch ab dem 60. Lebensjahr im Mittel drei 
rezeptpflichtige und fast ebenso viele apothekenpflichtige Arzneimittel ein. 
Jeder Dritte zwischen 75 und 85 Jahren bekommt sogar mehr als acht 
Arzneimittel verordnet (Schwabe und Paffrath, 2007). 
Eine Polymedikation kann allerdings zu vielfältigen Problemen führen. Es 
kommt leicht zu Medikationsfehlern, das Risiko für unerwünschte 
Arzneimittelwirkungen und das Interaktionspotenzial steigen (Rothschild et al., 
2000). 
Eine Studie von Venturini et al. (2011) zeigt auf, dass bei älteren Menschen 
(Durchschnittsalter 80 Jahre) 33% der Männer und 49% der Frauen mindestens 
eine Wechselwirkung und 8% der Männer und 11% der Frauen mit vier oder 
mehr potentielle Wechselwirkungen der eingenommenen Arzneimittel 
konfrontiert sind.  
 
Rund 30% aller Krankenhauseinweisungen der über 75-Jährigen sind auf 
unerwünschte Arzneimittelereignisse zurückzuführen (Chan et al., 2001). 
 
Die meisten Abbauprodukte von Medikamenten werden durch den Urin 
ausgeschieden. Sie belasten sowohl die Leber als auch die Nieren. Viele 
Medikamente verändern nicht nur die Mundschleimhaut, einige können darüber 
hinaus zu Übelkeit, Erbrechen und Durchfall führen. Als Folge kann sich hieraus 
eine Abneigung gegenüber der Nahrung schlechthin ausprägen (Arens-





Diese oben erwähnte Nahrungsabneigung kann sich schließlich negative 
Auswirkungen auf den Ernährungsstatus nach sich ziehen. 
 
2.5.4.1 Auswirkungen von Medikamenten auf Mineralien 
 
Medikamente oder andere Chemikalien können sich auf den Stoffwechsel der 
Mineralstoffe ungünstig auswirken. Die Medikamenten/Mineralstoff 
Interaktionen lassen sich dabei in zwei Kategorien einteilen. 
• Medikamente die zur Komplexbildung von Metallen führen, wie zum 
Beispiel D-Penicillamine und Ethylendiamintetraacetat (EDTA), die mit 
Kupfer und Zink reagieren. 
• Medikamente, die indirekten Einfluss auf den normalen Stoffwechsel des 
Mineralstoffes nehmen. Die Mineralstoff-Aufnahme aus dem Magen-
Darm-Trakt kann durch Medikamenten-induzierte intestinale 
Zellschäden, sowie durch Arzneimittel induzierte Senkung der Magen-
Darm-Transit-Zeit reduziert werden. Auch Diuretika können die 
Extraktion einiger Mineralstoffe deutlich erhöhen, so ist ein sekundärer 
Magnesiummangel ein häufig gestellter Befund bei Verwendung von 
Diuretika. Schließlich können Medikamente und Chemikalien den 
Stoffwechsel zahlreicher Mineralien durch die Akut-Phase-Reaktion 
verändern. Auch wenn, bei Auftreten, die Akut-Phase-Reaktion 
unmittelbare Vorteile bieten kann, kann sie zu einer tiefgreifenden 
Veränderung im Zink, Kupfer, Eisen und Selen Metabolismus führen. 
Das Ausmaß, auf die Dämpfung oder Verstärkung des 
Krankheitsprozesses, dieser Akut-Phase-Reaktionen-induzierten 
Veränderungen im Stoffwechsel bei oben genannten Mineralstoffen ist 
bislang allerdings unklar (Gershwin et al, 2004). 
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2.6 Ernährungsempfehlungen im Alter 
 
Die ernährungsbedingte Morbidität im Alter tritt in zwei verschiedenen Formen 
auf. Auf der einen Seite nimmt die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas 
zumindest bis zum 70. Lebensjahr stetig zu. Mit Ihr verbunden sind arterielle 
Hypertonie, Diabetes mellitus und kardiovaskuläre Erkrankungen. Auf der 
anderen Seite finden sich viele ältere Menschen, die an Appetitlosigkeit, 
Fehlernährung und Gewichtsabnahme leiden (Hansen, 2007). 
 
Das USDA Human Nutrition Research Center on Aging der Tufts Universität in 
Boston hat eine eigene Ernährungspyramide für ältere Personen erstellt. (Abb. 
4) Hierbei steht eine Vollkornreiche, fettarme Kostform im Vordergrund. 
 
 
Abb. 4 Ernährungspyramide für ältere Personen (USDA Human Nutrition 






Abhängig von der Konzentration im Körper wird zwischen Mengenelementen (> 
50 mg/kg Körpergewicht) und Spurenelementen (< 50 mg/kg Körpergewicht) 
unterschieden. Eisen stellt eine Ausnahme dar, da es mit einer Konzentration 
von ca. 60 mg/kg Körpergewicht laut Definition ein Mengenelement wäre, 
aufgrund seiner Funktionen jedoch zu den Spurenelementen gezählt wird 
(Elmadfa und Leitzmann 2004). 
 




Die Gegenwart von Calcium, insbesondere in der ionisierten Form, ist für den 
normalen Ablauf verschiedener lebensnotwendiger Funktionen im Körper 
erforderlich. Dazu zählen u.a. eine normale Membranfunktion, der 
physiologische Ablauf der Muskelkontraktion, eine Reihe enzymatischer 
Vorgänge sowie die normale Gerinnung (Kasper und Burghardt, 2009). 
Weiters spielt Calcium auch eine zentrale Rolle im physiologischen 
Signaltransfer (Signaltransduktion). Darüber hinaus sind Calciumionen wichtige 
Cofaktoren für viele Enzyme, z. B. auch für die α-Amylase oder verschiedene 




Neben dem Osteoporoserisiko kann Calciummangel eine erhöhte Metalltoxizität 
begünstigen, z.B. eine Erhöhung der Bleiabsorption im Magen-Darm-Tragkt 
sowie eine Erhöhung der Calciumabsorption und –retention im Körper, wenn 
die Proteinzufuhr gleichzeitig erniedrigt ist (Elmadfa und Leitzmann, 2004). 
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2.7.1.3 Bedarf und Nahrungsquellen 
 
Die empfohlene Zufuhrmenge für Calcium liegt laut DACH-Referenzwerte 
(DACH, 2008) bei 1000 mg/d für Erwachsene, die RDA-Empfehlungen sind bei 
1200 mg/d festgelegt. Die optimale Calciumzufuhr bei älteren Menschen ist 
noch nicht sicher bekannt, liegt jedoch vermutlich über 1000 mg/d, vor allem bei 
Vitamin-D-Mangel (Marktl et al., 2003). 
Die wichtigste Quelle von Calcium in der Nahrung sind Milchprodukte (Milch, 
Joghurt und Käse), Fisch (Sardinen mit Gräten) sowie einige Gemüse- und 
Obstarten (Grünkohl, Spinat, weiße Bohnen, Orangen Banane, Apfel). Der 
optimale Weg um eine ausreichende Calciumzufuhr zu erreichen, ist der durch 
die Ernährung. Bei älteren Menschen kann im Bedarfsfall eine zusätzliche 






Magnesium ist das vierthäufigste Kation im menschlichen Körper. Es findet sich 
zu 60% im Skelett und zu 30% in der Muskulatur. 1% des Magnesiums liegt in 
der extrazellulären Flüssigkeit vor, der Rest in der intrazellulären. Magnesium 
aktiviert zahlreiche Enzyme, besonders jene des Energiestoffwechsels, wirkt als 
Cofaktor der phosphorylierten Nukleotide, ist beteiligt an der Synthese von 
Nukleinsäuren und spielt im Rahmen der Mineralisation des Knochens und der 
Membranphysiologie, bei der neuromuskulären Reizübertragung an den 




Liegt ein Magnesiummangel im Gewebe vor, führt das zu vermehrter Adrenalin-




Muskulatur. Es wirkt auch auf die Drüsen im Verdauungsbereich und die 
peristaltische Bewegung des Darmes.  
Zu wenig Magnesium ruft eine gesteigerte Erregbarkeit des 
Zentralnervensystems hervor, die bis zu Krämpfen und Desorientiertheit bzw. 
psychotischen Syndromen, Tetanie, führen kann (Feichtinger et al., 2006). 
 
2.7.2.3 Bedarf und Nahrungsquellen 
 
Der Richtwert von Magnesium beim Erwachsenen in der Altersgruppe von 51 
bis unter 65 Jahren beträgt für Männer 350 mg/Tag und für Frauen 300 mg/Tag.  
Diese Werte bleiben auch für die Gruppe der 65 Jährigen und Älteren 
SeniorInnen gleich (DACH, 2008). 
Quellen für Magnesium sind die Milch, Nüsse, Gewürze, Fisch und Fleisch, 
weiße Bohnen, Gemüse und das Trink- und Mineralwasser. Neuere Studien 
zeigen, dass ein höherer Gehalt an Magnesium im Trinkwasser die 
Wahrscheinlichkeit des Auftretens von Herz-Kreislauf-Krankheiten verringert 
(Ebermann und Elmadfa, 2008). 
 




Natrium ist das positive Ion in der Verbindung Natiumchlorid und macht 40% 
seines Gewichtes aus: ein Gramm Salz enthält 40 mg Natrium. 
Natrium ist ein wichtiger Teil des körpereigenen Flüssigkeits- und 
Elektrolythaushaltsystems, es ist Hauption zur Aufrechterhaltung des 
Flüssigkeitsvolumens außerhalb der Zellen (im Extrazellulärraum) und 
essentiell für Muskelkontraktionen und die Nervenreizleitung (Sienkiewicz Sizer 




Die Aufgabe des Natriums besteht im Wesentlichen darin, den osmotischen 
Druck der extrazellulären Flüssigkeit zu gewährleisten (Kasper und Burghardt, 
2009). 
Natrium wird fast vollständig absobiert. Es regelt den Serum-Natriumspiegel in 
einem sehr schmalen Bereich (Norm: 138-142 mmol/l) durch komplexe 
Mechanismen (z.B. Angiotensin-Aldosteron-System, ADH-Ausschüttung), die 
vor allem an den Nieren durch Regulation von Natriumfiltration und –
Reabsorption wirken. Der Natriumgehalt des Körpers liegt bei 70-100g. Für die 
Renale Ausscheidung gilt: Ausscheidung = Zufuhr (Russell, 2005). 
 
Chlorid ist das häufigste Anion der extrazellulären Flüssigkeit. Es findet sich in 
hohen Konzentrationen im Liquor cerebrospinalis sowie in den 
Verdauungssekreten, insbesondere in Form von Salzsäure im Magen. 
Intrazellulär liegen nur geringe Chloridmengen vor. Chlorid spielt eine wichtige 




Ein alimentäter Natriummangel kommt bei Gesunden ohne besondere 
Belastungen aufgrund des hohen Natriumgehaltes vieler Lebensmittel nicht vor. 
Eine Hyponatriämie kann allerdings bei renalen Störungen, wie 
Aldosteronmangel, Ketonurie, osmotischer Diurese usw., gastrointestinalen 
Verlusten durch Erbrechen oder Diarrhöe sowie hormonellen Fehlregulationen 
auftreten. Bei Natriummangel nehmen das Blutvolumen und die 
Extrazellulärflüssigkeit ab. Als Folge der Hypovolämie treten Hypotonie, 
Tachykardie uns Muskelkrämpfe auf (Leitzmann et al., 2009). 
 
Der Stoffwechsel des Chlorids verläuft weitgehend parallel zu dem von Natrium. 
Pathophysiologie, Klinik und Therapie der Konzentrationsänderungen von 
Chlorid im Serum sind nahezu identisch wie bei Hyper- bzw. Hyponatriemie 





2.7.3.3 Bedarf und Nahrungsquellen 
 
Der geschätzte Chloridbedarf entspricht molar weitgehend dem Bedarf an 
Natrium und errechnet sich aus den Angaben für Natrium durch Multiplikation 
mit 1,5. Empfehlungen für die Chlorid-Zufuhr (etwa 3 g/d) leiten sich aus jenen 
für Kochsalz ab (Elmadfa und Leitzmann, 2004). 
Die D-A-CH Referenzwerte legen den Referenzwert für Natrium beim 
Erwachsenen mit 550 mg/Tag und bei Chlorid für 830 mg/Tag fest (DACH, 
2008). 
Die Natriumzufuhr des Erwachsenen erfolgt im Wesentlichen in Form von 
Speisesalz (NaCl) und kann stark schwanken. 
Hohe Gehalte an Natrium finden sich hauptsächlich in zubereiteten 
Lebensmitteln. Diese sind im Wesentlichen auf den Zusatz von Natriumchlorid 
während der Zubereitungs- und Verarbeitungsprozesse zurückzuführen. 
Mittleren Gehalt an Natrium weisen z.B.: Milch, Weichkäse, Eier, Frischfleisch 
sowie Frischfisch auf (Elmadfa und Leitzmann, 2004). 
Die Chloridzufuhr erfolgt wie oben erwähnt gekoppelt mit der Natriumaufnahme 






Kalium ist der Gegenspieler von Natrium und erfüllt mit diesem Mineralstoff 
gemeinsam folgende Aufgaben: Regulation des osmotischen Drucks und des 
Wasserhaushaltes, Aufrechterhaltung des Säure-Basen-Gleichgewichts, Kalium 
reguliert die Weiterleitung von Nervenimpulsen und die Kontrolle der 
Muskelkontraktionen und Eiweißsynthese, Kalium ist für die Aufrechterhaltung 
eines normalen Blutdrucks von Bedeutung, aktiviert Enzymsysteme wie die 
Pyruvatkinase in der Glykolyse, spielt eine Rolle im Kohlenhydrat-, Fett,- 
Eiweiß- und Hormonstoffwechsel, Gewährleistung der Potenzialdifferenz von 





Der Mangel an Kalium verändert die Elektrophysiologie von Zellmembranen 
und führt zu Muskelschwäche. Im Herzmuskel führt dies zu 
Herzrhythmusstörungen und Herzstillstand. Die Motilität des Darms geht 
verloren und es kann zur Entwicklung von Depressionen und Verwirrtheit 
kommen. 
Kaliummangel äußert sich somit in Herzmuskelschäden, Muskelerschlaffung, 
Blutdrucksenkung, Appetitlosigkeit und Pulsunregelmäßigkeiten. 
Ernährungsbedingter Kaliummangel ist sehr unwahrscheinlich, da es in vielen 
Nahrungsmitteln enthalten ist (Webster-Gandy et al., 2006; Elmadfa et al., 
2008). 
Ein Kaliummangel kann durch Störungen der Nierenfunktion und des 
endokrinen Systems (Hyperaldosteronismus und Cushingsyndrom) sowie durch 
eine zu geringe alimentäre Zufuhr, schwere Diarrhöe, Erbrechen oder 
Missbrauch von Abführmitteln bedingt sein (Leitzmann et al., 2009). 
 
2.7.4.3 Bedarf und Nahrungsquellen 
 
Der Schätzwert für eine minimale Zufuhr von Kalium lieg bei Erwachsenen für 
Männer und Frauen bei 2000 mg/Tag). Dieser Wert gilt auch für Senioren 
(DACH, 2008). 
Kalium findet eine weite Verbreitung in unverarbeiteten tierischen und 
pflanzlichen Lebensmitteln. 
Einen hohen Kaliumgehalt findet man in Obstsorten wie, Bananen, Aprikosen, 
Schwarze Johannesbeeren, Gemüse, insbesondere Kartoffeln und Tomaten, in 
Kakaopulver sowie in Fleisch und Hülsenfrüchten. Arm an Kalium sind 
verarbeitete Nahrungsmittel, Fette und Öle, Stärkemehle, Zucker und 








Neben seiner Funktion im Sauerstofftransport spielt Eisen eine essenzielle 
Rolle bei der Synthese von DNA, RNA und Proteinen, bei der Zellproliferation 
und Differenzierung sowie bei der Genexpression. Hohe Konzentrationen an 
Eisen finden sich in Leber, Gehirn, Erythrozyten und Makrophagen. Eisen ist 
wichtig für die Bildung von Myelin und Dendriten bei Nervenzellen. Aus diesem 
Grund ist eine adäquate Eisenversorgung essenziell für eine normale Funktion 
des Gehirns, vor allem für kognitive Prozesse wie Lerne und Gedächtnis. 
Eisen ist Bestandteil verschiedener zellulärer Enzyme, dazu gehören Oxidasen, 
Katalasen, Peroxidasen, Cytochrome, Aconitase und NO-Synthasen. Als 
Bestandteil der Katalase und der Peroxidasen ist Eisen in die antioxidative 




Klinisch können Patienten bei Eisenmangel bereits vor dem Auftreten einer 
Anämie an Symptomen eines gestörten Energiestoffwechsels leiden. 
Dementsprechend klagen Patienten mit Eisenmangel häufig über Müdigkeit, 
Konzentrationsschwächen und Kopfschmerzen und ein verändertes 
Geschmacksempfinden. Eisen-Mangel äußert sich meist als hypochrome 
Anämie (Ledochowski, 2010; Baltes und Matissek 2011). 
 
2.7.5.3 Bedarf und Nahrungsquellen  
 
Als Referenzwert für die tägliche Zufuhr bei männlichen und weiblichen 
Senioren ab einem Alter von 51 Jahren wird ein Wert von 10 mg/Tag festgelegt 
(DGE et al., 2008). 
Da alle Organismen Eisen zum Leben benötigen, ist es auch in allen 
Lebensmitteln enthalten. Besonders reich an Eisen sind Eigelb (in etwa 
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7mg/100 g), besonders arm an Eisen ist die Kuhmilch (etwa 0,05 mg/100g). Die 
meisten tierischen und pflanzlichen Lebensmittel enthalten 0,5-5 mg/100g 
(Leitzmann, et al., 2009). 
Zur Eisenversorgung tragen in erster Linie Getreideprodukte, Fleisch, Innereien 
und Blattgemüse bei. In industrialisierten Ländern wird von einer 
durchschnittlichen Eisenabsorptionsrate aus gemischter Kost von 10-15% 
ausgegangen (Elmadfa und Leitzmann 2004). 
Aufgrund von Verzehrsmenge, Häufigkeit des Verzehrs und Eisengehalt sind 
Brot, Fleisch, Wurstwaren und Gemüse die wichtigsten Quellen der Eisenzufuhr 






Selen ist Bestandteil der Glutathionperoxidasen, eines an der Entgiftung von 
Wasserstoffperoxid beteiligten Enzyms (reduziert H2O2 zu H2O unter Oxidation 
von Glutathion). Wenn im Gewebe Wasserstoffperoxid und organische 
Hydroperoxide nicht abgebaut werden, setzen sich die hoch reaktionsfähigen 
OH-Radikale frei und führen zu einer Zell- und Gewebsschädigung. 
Es ist Bestandteil der Dejodasen, der Thioredoxinreduktase und des 
Plasmaselenoproteins P sowie einiger weiterer Selenocystein-haltiger Proteine 
der Reproduktionsorgane ist. 
Dejodasen, Enzyme, die die Aktivierung des Prohormons Throxin (T4) zum 
aktiven Schildrüsenhormon Trijodthyronin (T3) katalysieren und für die 
enzymatische Inaktivierung von Schilddrüsenhormonen verantwortlich sind, 
enthalten im aktiven Zentrum einen Selencysteylrest.  
Thioredoxinreduktase ist an den Einbau von Selenocystein gekoppelt und 
vermittelt direkt oder über Thioredoxin die Reduktion von Proteindisulfidbrücken 
verschiedener anderer Biomoleküle und vor allem von Transkriptionsfaktoren, 
wodurch Prozesse der Proliferation und Zelldifferenzierung beeinflusst werden  






Ein Mangel an Selen kann zu folgenden Krankheiten führen: Anämien, 
Skelettmyopathien, Wachstums- und Knochenbildungsstörungen, 
Kardiomyophatie insbesondere bei Frauen und Kindern (Keshan-Krankheit), 
Deformierung der Exkremitätengelenke durch degenerative Osteoarthritis 
(Kashin-Beck-Krankheit) (Baltes und Matissek, 2011). 
 
2.7.6.3 Bedarf und Nahrungsquellen 
 
Der Selenbedarf ist nicht exakt bekannt. Als Schätzwert für eine angemessene 
Zufuhr werden für Jugendliche und Erwachsene 30-70 µg/Tag angegeben.  
Dieser Schätzwert gilt auch für Senioren in allen Altersgruppen (Kasper und 
Burghardt, 2009; DGE et al., 2008). 
Die Selengehalte von Lebensmitteln hängen entscheidend vom Selengehalt der 
Biosphäre sowie des Bodens ab und schwanken regional stark. In Europa sind 
die Böden selenarm, weshalb pflanzliche Lebensmittel hier wenig zur 
Versorgung beitragen. Der Selengehalt der Lebensmittel ist auch vom 
Proteinanteil anhängig, da Selen zum größten Teil in der Proteinfraktion 
vorliegt. Zu den Selenreichen Nahrungsmitteln zählen Fisch (Hering, Rotbarsch, 
Kabeljau), Fleisch, Innereinen sowie Nüsse (Paranüsse). Da sich Selen v. a. in 
den Randschichten des Getreidekorns befindet, ist der Gehalt in 
Vollkornmehlen deutlich höher als in Mehlen mit niedrigem Ausmahlungsgrad 






Zink hat eine strukturelle und funktionelle Rolle in einer großen Anzahl von 
Makromolekülen und ist für über 300 enzymatische Reaktionen im 
menschlichen Körper erforderlich. Zn-Ionen sind an allen Aspekten des 
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intermediären Stoffwechsels, Übertragung und Regulation der Expression der 
genetischen Information, die Lagerung, Synthese und Wirkung von Peptid-
Hormone und bauliche Erhaltung des Chromatins und von Biomembranen 
beteiligt. Zink wird damit für Wachstum und Entwicklung, Protein- und DNA-
Synthese, neuro-sensorische Funktionen, für die zellvermittelte Immunität, 




Ein Mangel an diesem Spurenelement führt zu vermindertem Körperwachstum, 
verschlechterte Wundheilung und rückbildbarem Verlust des Geschmacks- und 
Geruchsempfindens (Elmadfa et al., 2008). 
Aber auch Manifestationen an der Haut, wie Dermatitiden und gestörte 
Wundheilung sind häufig Folgen eines Zinkmangels. Das gehäufte Auftreten 
von Infekten, vor allem des Respirationstraktes, ist ebenfalls ein Symptom eines 
Zinkmangels. Schließlich gehört auch eine allgemeine Abnahme der 
körperlichen und geistigen Leistungsfähigkeit, die möglicherweise als 
Altersschwäche fehlinterpretiert wird, zur Symptomatik eines Zinkmangels. 
Erschwerend in der Diagnose des Zinkmangels ist die Tatsache, dass die oben 
angeführten Krankheitsbilder auch Begleiterscheinungen des 
Alterungsprozesses sind, sodass eine Differenzierung zwischen Zinkmangel 
und altersbedingten Veränderungen schwierig ist (Marktl et al., 2003). 
 
2.7.7.3 Bedarf und Nahrungsquellen 
 
Der Referenzwert zur täglichen Aufnahme von Zink beträgt bei Männern 10 
mg/Tag und bei Frauen 7 mg/Tag (DACH, 2008). 
Die höchsten Konzentrationen an Zink von mehr als 50 mg/kg Frischgewicht 
bzw. verzehrbarem Anteil finden sich in Austern und Weizenkeimen bzw. 
Weizenkleie. Weitere zinkreiche Lebensmittel mit einem Gehalt zwischen 25-50 
mg/kg Frischgewicht sind Muskelfleisch (Rind, Kalb, Schwein, Geflügel), 




Fisch und Eier haben einen Zinkgehalt, der sich zwischen 5-20 mg/kg 
Frischgewicht bewegt (Ekmekcioglo und Marktl, 2006). 
 




Jod stellt einen essenziellen Baustein der Schilddrüsenhormone T3 (3,5´,5´-
Trijodthyronin) und T4 (3,5,3´5´-Tetrajodthyronin) dar. Schilddrüsenhormone 
fördern das Wachstum sowie die Knochenbildung, spielen bei 
Differenzierungsvorgängen (z.B. Hirnentwicklung von Neugeborenen) eine 
bedeutende Rolle und wirken auf den Stoffwechsel von Proteinen, 
Kohlenhydraten und Lipiden (Leitzmann et al., 2009). 
 
Die Schilddrüsenhormonsekretion wird vom Hypothalamus-Hypophysen-
System gesteuert. Ist die Hormonkonzentration im Blut niedrig, schüttet der 
Hypothalamus Thyreotropin-Releasing-Hormone (TRH) aus, das die 
Ausschüttung des Hypophysenvorderlappenhormons Thyreoidea-Stimulating-
Hormone (TSH, Thyreotropin) fördert (Borchard-Tuch, 2010). 
 
Thyreoideastimulierendes Hormon (TSH) ist ein hypophysäres Hormon und 
reguliert die Aktivität der Iodpumpe, die Organifizierung des reaktiven Iodids, 
die Kopplungsreaktionen und die Schilddrüsenhormonsynthese. 
TSH wird vom TSH-Releasing-Hormon (TRH) des Hypothalamus in Form einer 
negativen Rückkopplung durch die Schilddrüsenhormone selbst beeinflusst 
(Leitzmann et al., 2009). Reguliert durch das hypophysäre 
thyroideastimulierende Hormon (TSH), werden durch Endozythose an der 
apikalen Seite der Follikelzelle Kolloidanteile in die Zelle aufgenommen 
(Phagolysosomen). Nach Proteolyse des Thyreoglobins werden T3 und T4 ins 




Niedrige Schildrüsenhormonspiegel führen zu vermehrter TSH-Ausschüttung, 
während erhöhte T3- und T4-Spiegel die TSH-Produktion supprimieren 




Die TSH-Werte fallen im Alter nur leicht ab. Allerdings steigt auch die Prävalenz 
latenter Hypo- und Hyperthyreosen, die häufig unerkannt bleiben. Die 
Hypothyreose ist durch erhöhte und die Hyperthyreose durch reduzierte TSH-
Werte definiert. Die peripheren Schilddrüsenwerte von T3 und T4 (Tri- und 
Tetraiodtyronin) verändern sich altersbedingt allenfalls geringfügig. Tendenziell 
nimmt die Verfügbarkeit des T3 durch die Abnahme der Dejodinaseaktivität der 
Gewebe ab (Hansen, 2007 und Schindler, 2004). 
 
Im Alter treten mono- oder oligosymptomatische Verlaufsformen der 
Schilddrüsenfunktion auf welche nicht selten mit normalen Alterungsprozessen 
verwechselt werden auf, was eine Erkennung erschwert. 
Eine Schilddrüsenfunktionsstörung kann neben dem Auftreten von 
Hyperthyreose und Hypothyreose auch Auswirkungen auf die kognitive 
Leistung des älteren Menschen haben (Kurtaran und Grossegger, 2010).  
 
2.7.8.3 Bedarf und Nahrungsquellen 
 
Die Zufuhrempfehlung für Personen ab 65 Jahren liegt bei Jod bei 180 µg/Tag 
(in Österreich und Deutschland) basierend auf den D-A-CH-Referenzwerten 
(Moll, 2002). 
 
Der Referenzbereich von TSH liegt bei immunometrischen Verfahren im 
Bereich von 0,4 – 2,5 mU/l. Als Graubereich gilt ein Wert von 2,51 – 4,0 mU/l 
(Dörner, 2009). 





Allein durch Verwendung von jodiertem Speisesalz lässt sich der tägliche 
Bedarf ohne exzessive Kochsalzzufuhr nicht decken, sodass über 
Meeresfrüchte und Meerfisch (2-mal pro Woche) der Bedarf ergänzt werden 
sollte (Biesalski et al., 2010). Weitere Jodquellen sind Fleisch (besonders 
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Die Studie zum „Ernährungsstatus burgenländischer SeniorInnen“ wurde 
beginnend mit Mai 2007 vom Department für Ernährungswissenschaften in 
Zusammenarbeit mit der burgenländischen Landesregierung durchgeführt.  
 
Zur Gewinnung der Daten wurden eine Ernährungs- sowie eine Statuserhebung 
durchgeführt. 
An den laborchemischen Untersuchung nahmen zum einen SeniorInnen aus 
dem Kollektiv der vorhergegangenen Ernährungserhebung, zum anderen 
Probanden, welche auf der Seniorenmesse in Eisenstadt, über lokale 
Seniorengruppen und Briefaussendungen rekrutiert wurden, teil. 
 
Die benötigte Blutabnahme erfolgte in den sieben Bezirkshauptmannschaften 
(Jennersdorf, Güssing, Oberwart, Oberpullendorf, Mattersburg, Eisenstadt 
Neusiedl am See und in Lockenhaus) und wurde von den zuständigen 
AmtsärztInnen im Zeitraum Mai bis Juni 2007 durchgeführt. 
 
Im Rahmen der Statuserhebung wurden folgende Untersuchungen 
durchgeführt: 
 
• Erhebung von Alter, Größe und Gewicht 
• Erhebung von Informationen über die Wohnsituation bzw. Familienstand, 
Medikation, Supplementation, diverse Beschwerden bei der 
Nahrungsaufnahme 
• 24-h-Recall 
• Harnanalyse (Spontanharn) 
• Analyse von Vollblut-, Plasma- und Erythrozyten 
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3.2 Studienkollektiv  
 
Insgesamt nahmen 102 Probanden an der Studie teil. Voraussetzung an der 
Teilnahme war, dass die SeniorInnen 70 Jahre oder älter waren, sich 
selbstständig versorgten und in Privathaushalten lebten. 
 
Die statistische Geschlechterverteilung in dieser Altersgruppe im Burgenland 
spiegelt sich auch in der Aufteilung der Studienteilnehmer wieder. 
Insgesamt nahmen 57 Frauen und 45 Männer an der Statuserhebung teil, 
wovon 56% aus dem Südburgenland (Bezirke Jennersdorf, Güssing und 
Oberwart) und 44% aus dem Nordburgenland (Bezirke Oberpullendorf, 
Mattersburg, Eisenstadt und Neusiedl am See) stammten (Tab. 3). 
 
Tab.: 3 Regionales Verteilungsmuster der Probanden  
 
  Südburgenland (n) Nordburgenland (n) Gesamtes Burgenland (n) 
Frauen 35 22 57 
Männer 22 23 45 
Gesamt 57 45 102 
 
Im Durchschnitt waren die teilnehmenden Personen 76 ± 4 Jahre alt. Unter 
Berücksichtigung des Geschlechts lag das Alter der Studienteilnehmer für 
Männer bei 75 ± 4 Jahren und für Frauen bei 76 ± 4 Jahren, was keinen 
signifikanten Altersunterschied nach sich zog. 
 
Auch in Hinblick auf die Unterteilung in Nord- und Südburgenland konnte kein 
signifikanter Unterschied in der Altersverteilung ausgemacht werden. Hier 
betrug das Durchschnittsalter der Probanden 75 ± 4 Jahre bei Teilnehmern aus 
dem Nordburgenland und 76 ± 4 Jahre bei Teilnehmern aus dem 
Südburgenland.  
 
Die Altersstruktur der Probanden und die daraus folgende Unterteilung in drei 
Altersgruppen ist der Tab.4 zu entnehmen. 
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Tab. 4 Altersstruktur der Probanden   
  
Alter Frauen (n) Männer (n) Gesamt (n) 
70-74 Jahre 24 24 48 
75-79 Jahre 22 13 35 
≥80 Jahre 11 8 19 
Gesamt 57 45 102 
 
Der BMI der Studienteilnehmer betrug im Durchschnitt 28,0 ± 4,0 kg/m². Wobei 
zwischen Frauen und Männern sowie zwischen den Teilnehmern aus dem 
Nord- und Südburgenland keine signifikanten Unterschiede zu erkennen waren.  
 
Lediglich bei der Gesamtgruppe der 70-74-Jährigen lag der BMI mit 28,9 ± 4,1 
kg/m² signifikant höher als bei der Gruppe der ≥ 80-Jährigen (26,7 ± 4,2 kg/m²) 
(Tab.5). 
 
Tab. 5 BMI der Probanden unterteilt nach Region, Geschlecht und Alter 
 BMI in kg/m² (MW ± sd)   
Südburgenland (n) 27,4 ± 3,6  
Nordburgenland (n) 28,7 ± 4,4   
Gesamt 28,0 ± 4,0  
Frauen (n) 27,8 ± 4,1  
Männer (n) 28,3 ± 4,0   
Gesamt 28,0 ± 4,0  
70-74 Jahre 28,9 ± 4,1  
75-79 Jahre 27,6 ± 3,7  
≥80 Jahre 26,7 ± 4,2  
Gesamt 28,0 ± 4,0  
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Bewertung des BMI: 
Im untersuchten Kollektiv lagen 44,6% der Senioren im Normalbereich. 16,8% 
der Teilnehmer wurden als untergewichtig und 38,6% als übergewichtig 
eingestuft. 
 
Im Geschlechtervergleich konnte nur ein geringer, nicht signifikanter 
Unterschied in der Häufigkeit des Auftretens von Untergewicht (Frauen: 19,6%, 








Die einzelnen Blutproben für die laborchemischen Bestimmungen wurden den 
nüchternen Probanden mittels Venenpunktion unter Verwendung von Röhrchen 
mit dem Gerinnungshemmstoff (Lithium-Heparin) abgenommen. 
 
Die Blutaufbreitung erfolgte binnen weniger Stunden nach der Abnahme am 
Institut für Ernährungswissenschaften. 
Dazu wurde zunächst vom Vollblut durch 10-minütiges Zentrifugieren bei 1000 
U/min die plättchenreiche Fraktion für die Vitamin C-Bestimmung abgetrennt 
und anschließend durch neuerliches Zentrifugieren bei 3000 U/min für 10 
Minuten das plättchenarme Plasma gewonnen. 
Dieses wurde anschließend abgenommen und in beschriftete Plastikcups 
pipettiert, mit Stickstoff begast und bei -80°C in speziellen Tiefkühlschränken 
tiefgefroren. 




Der Spontanharn wurde ebenfalls im nüchternen Zustand gesammelt und noch 
am selben Tag aufgearbeitet. Hier wurde zunächst die Kreatinkonzentration 
bestimmt. Der Rest wurde wie das Plasma in beschriftete Cups gefüllt und für 
die weitere Verarbeitung begast und tiefgefroren. 
 
 
3.4 Untersuchungsparameter  
 
Im Rahmen dieser Arbeit wurden folgende Parameter mit den geeigneten 
Methoden in den jeweiligen Kompartimenten ermittelt (Tab. 6). 
 
Tab. 6 Untersuchte Parameter     
Parameter Methode Plasma Harn 
Mengenelement:    
Calcium VITROS X X 
Kalium VITROS X X 
Magnesium VITROS X  
Natrium VITROS X X 
Chlorid   X 
    
Spurenelemente:    
Eisen VITROS X  
Selen GF AAS X  
Zink F AAS X  
    
Glycopoypeptid Hormon:    
TSH (Thyroid stimmulierendes Hormon) ELISA X   
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3.5 Bestimmung von Calcium, Magnesium, Natrium und 
Kalium und Eisen 
 
Die Bestimmung der Konzentration an Calcium, Kalium, Magnesium und 
Natrium in Plasma und Harn erfolgte mittels VITROS DT60/DT60 II Chemistry 
System und von Eisen mittels VITROS DT60 II Chemistry System. Mit Hilfe der 
entsprechenden Analyseplättchen wurden die einzelnen Elemente Calcium, 
Magnesium, Natrium, Kalium potentiometrisch und Eisen kinetisch ermittelt. 
Das jeweils benötigte Probevolumen betrug 10 µl. 
Vor der Probenbestimmung wurden die Geräte anhand eines vorgeschriebenen 
Kalibrierverfahrens mit dem jeweiligen Calibrator Kit kalibriert. Die Probe wurde 
vor der unmittelbaren Analyse mittels Vortex gut gemischt und danach mittels 
Spezialpipette über eine Einspritzöffnung direkt auf die im Gerät befindlichen 
Analyseplättchen aufgetragen. 
 
Die Auswertung der Ergebnisse erfolgte nach entsprechender Inkubationszeit 
automatisch über das Gerät. 
 
3.5.1 Testprinzip des Verfahrens der Calcium-Bestimmung 
 
Die Probe wird mittels Pipette auf das Analysen-Plättchen aufgetragen und von 
einer Verteilerschicht gleichmäßig in die darunter liegende Schichten verteilt. 
Das gebundene Calcium wird von den Bindungsproteinen gelöst; dadurch kann 
das Calcium durch die Verteilerschicht in die darunter liegende Reagenzschicht 
eindringen. Dort bildete das Calcium mit einem Arsenazo-III-Farbstoff einen 
Komplex, der eine Verschiebung des Absorptionsmaximums bewirkt. 
 
Ca+2 + Arsenazo III  →  Farbkomplex 
 
Nach der Inkubation wird die Reflexionsdichte des Farbkomplexes 
spektrometrisch bei 680 nm gemessen. Die Menge des gebildeten 
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Farbkomplexes ist proportional zu der in der Probe vorhandenen 
Calciumkonzentration. 
 
3.5.2 Testprinzip des Verfahrens der Magnesium-Bestimmung 
 
Das freie und proteingebundene Magnesium reagiert in den VITROS-
Analysenplättchen mit einem Formazan-Farbstoffderivat. Der gebildete 
Farbstoffkomplex bewirkt eine Verschiebung des Absorptionsmaximums des 
Farbstoffes. Die Menge des gebildeten Farbstoff-Komplexes ist proportional zur 
Magnesiumkonzentration der Probe und wird durch Messung der 
Reflexionsdichte bei 630 nm bestimmt. 
 
Mg² + Ca²+   →   Mg+² + Ca+² -Chelatkomplex 
 
Mg +² + Formazan-Farbstoffderivat    →  Mg+²-Farbstoff-Komplex 
 
3.5.3 Bestimmung von Natrium und Kalium 
 
Diese Methode zur Bestimmung von Kalium wird unter der Verwendung von 
VITROS K+-DT-Plättchen und dem VITROS Chemistry Products DT Calibrator 
Kit (1 und 2) mit dem VITROS DT60/DT60II Chemistry System durchgeführt. 
 
Das entsprechende Analyseplättchen enthält ein mehrschichtiges Analysat, das 
auf einer Polyesterträgerschicht aufgebracht ist und die direkte Potentiometrie 
zur Messung von Kaliumionen nützt. Das Analyseplättchen besteht aus zwei 
ionenselektiven Elektroden, die jeweils eine Schicht Valinomycin (Ionophor für 
Kalium), eine Referenzschicht sowie eine Silberschicht und eine 
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3.5.3.1 Testprinzip des Verfahrens  
 
Bei der Analyse von Natrium bzw. Kalium wurde jeweils 10µl Probe und 10µl 
VITROS DT-Referenzflüssigkeit mit Hilfe einer Spezialpipette auf die 
verschiedenen Hälften des Analyseplättchens aufgetragen. Es bildet sich eine 
stabile Flüssigkeitsverbindung, die die Referenzelektrode mit der Proben-
Indikatorelektrode verbindet. 
 
Aufgrund der Aktivität des aufgebrachten Natriums bzw. Kaliums entsteht an 
jeder Elektrode ein elektrisches Potential. Die Potentialdifferenz zwischen 
beiden Elektroden ist proportional zur Natrium- bzw. Kaliumkonzentration der 
Probe. 
 
Bestimmung von Eisen 
Die VITROS Fe DT-Methode mit Analyseplättchen wurde unter Verwendung 
von VITROS Fe DT-Plättchen mit dem VITROS DT 60II Chemistry System 
durchgeführt. 
 
Das Analyseplättchen enthält ein mehrschichtiges Analysat, das auf eine 
Polyesterträgerschicht aufgetragen ist. 
 
3.5.4.1 Testprinzip des Verfahrens  
 
Durch das Auftragen der Probe wird das Eisen (Ferri-Ion) bei saurem pH vom 
Transferrin entfernt und wanderte zur Reaktionsschicht, an der es von 
Ascorbinsäure in seine Ferro-From umgewandelt wird. 
 
Diese Eisenform wird ausschließlich an einen Farbstoff gebunden und bildet in 
der Reagenzschicht einen Farbkomplex dessen Reflexionsdichte proportional 
zur Eisenkonzentration der Probe ist. 
 
Transferrin – Fe+³ → Transferrin + Fe+³ 
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Fe+³ + Ascorbinsäure → Fe+² 
Fe+² + Farbstoff → Fe+²-Farbstoff (Farbkomplex) 
3.6 Bestimmung von Selen und Zink mittels AAS 
 
Für die Analyse von Selen und Zink wurde ein Atomabsorptionsspektrometer 
(AAS) Perkin Elmer 5100 PC verwendet. 
Die Proben wurden vor der Bestimmung bei 10 000 U/min für 30 Sekunden 
zentrifugiert um die Feststoffe (Eiweiß) der Probe abzutrennen. Dies war nötig 
um die Ergebnisse nicht zu verfälschen. 
Präzises und sauberes Arbeiten ist bei der Spurenelementbestimmung sehr 
wichtig, da es sich um eine sehr sensible Messtechnik handelt. Zu diesem 
Zwecke wurden alle Materialien zuvor mit 6,5 %iger Salpetersäure gespült und 
nur frisches destilliertes Wasser verwendet.  
 
3.6.1 Selen Bestimmung  
 
Zur Bestimmung des Selengehaltes wurde die Graphitrohrtechnik (Perkin Elmer 
5100 PC) mit folgenden Einstellungen angewendet (Tab. 7). 
 
Tab. 7 AAS-Einstellung für die Selenbestimmung 1 
Lampe HKL (Hohlkathodenlampe) 
Wellenlänge 196.0 nm 
Gas Acetylen 
Spaltbreite 2.0 nm 
 
Hierzu wird die Probe mittels AS-70-Autosampler über die Injektionsapparatur 
direkt in das Graphitrohr pipettiert. Im Graphitrohr erfolgt die Trocknung, gefolgt 
von der Veraschung und der anschließenden Atomisierung der Probe bei 
steigender Temperatur (Tab. 8).  




Tab. 8 AAS-Einstellung für die Selenbestimmung 2 
Schritt Temperatur Aufheizzeit Haltezeit Gasfluss Gas Typ Reaktion 
 (°C) (sec) (sec) ml/min)   
1 80 5 15 250 Normal Trocknung 
2 110 10 25 250 Normal Trocknung 
3 130 10 30 250 Normal Trocknung 
4 550 15 35 250 Normal Veraschung 
5 1050 15 20 250 Normal Veraschung 
6 2100 0 5 0 Normal Atomisierung 
7 2450 1 3 250 Normal Reinigung 
 
Da Selen ab 300 °C flüchtig ist, ergibt sich die Notwendigkeit eines Modifiers, 
der mit Selen einen Komplex bildet und somit eine vorzeitige Ionisierung 
verhindert. 
Der Modifier ist ein Palladium/Mg(NO³)²-Gemisch mit einer Konzentration von 1 
g/l (150 µl Palladium, 250µl Mg(NO³)², 600 µl Aqua Dest). 
 
Um die erwünschte Probenverdünnung zu erreichen wurden 100 µl Probe mit 
900 µl 0,2%iger Salpetersäure (HNO3) verdünnt. 
 
Über das automatische Pipettierschema (20 µl Probe, 20 µl Blindwert, 10µl 
Triton X und 5µl Modifier) des Gerätes wird bei der Analyse noch zusätzlich ein 
Diluent anhand des vorgegebenen Pipettierschemas zu der Probe hinzu 
gegeben. Dieses Diluent ist eine 0,05%ige Triton X-Lösung (t-
Octylphenoxypolyethoxyethanol). Triton X setzt die Oberflächenspannung 
herab und erleichtert so die Lösung von Selen aus der Plasmaprobe. 
 
Als Blindwert wurde 0,2%ige Salpetersäure verwendet. 
 
Für die Auswertung und die Messung der einzelnen Proben war es notwendig 
eine lineare Standardgerade als Grundlage heranzuziehen. 
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Die hierzu benötigten fünf Standards werden aus einer Stammlösung 
(Stocklösung) (1000 mg/l) gewonnen und mittels eines Pipettierschemas 
hergestellt (Tab. 9). 
 
Tab. 9 Pipetierschema zur Standardherstellung 
 Stocklösung (µl) Aqua Dest (µl) 
Standard 1 10 990 
Standard 2 20 980 
Standard 3 30 970 
Standard 4 40 960 
Standard 5 50 950 
 
3.6.2 Zink Bestimmung 
 
Zink wurde ebenso wie Selen mit dem Atomabsorptionsspektrometer (AAS) 
Perkin Elmer 5100 PC bestimmt. Allerdings erfolgte die Bestimmung über die 
Flammentechnik mit folgenden Geräteseinstellungen (Tab 10). 
 
Tab. 10 AAS-Einstellung für die Zinkbestimmung 
Lampe HKL (Hohlkathodenlampe) 
Wellenlänge 213.9 nm 
Gas Acetylen 
Gas-Flussrate 2.0 L/min 
Oxidans Luft/C2H2 
Oxidans-Flussrate 10.0 L/min 
Spaltbreite 0.7 nm 
 
Hierzu wurde die zuvor zentrifugierte Probe 4-fach verdünnt (500 µl Probe und 
1500 µl destilliertes Wasser). Die fünf Standards wurden aus einer 
Stammlösung mit der Konzentration von 1000 mg/l und destilliertem Wasser 
hergestellt (Tab. 11).  




Tab. 11 Pipetierschema zur Standardherstellung  
 Stocklösung (ml) Aqua Dest (ml)   Konzentration (mg/l) 
Standard 1 1 999 0.1 
Standard 2 2 998 0.2 
Standard 3 3 997 0.3 
Standard 4 4 996 0.4 
Standard 5 5 995 0.5 
 
Als Blindwert diente frisches destilliertes Wasser welches zur Bestimmung des 
Nullwertes diente. 
Die Auswertung der Daten erfolgte über eine lineare Standardgerade. 
 
 
3.7 Bestimmung des Thyreoidstimulierenden Hormons (TSH) 
 
TSH (thyroid stimulating hormon) wurde mittels ELISA (immunoenzymatic 
colorimetric method) bestimmt. 
 
3.7.1 Testprinzip des Verfahrens 
 
Der Test verwendet einen monoklonalen Antikörper der gegen eine bestimmte 
antigene Determinante des intakten TSH Moleküls gerichtet ist. Hierzu werden 
die TSH-Kalibratoren, Patientenproben und Kontrollproben welche das native 
Antigen enthalten, in Streptavidin beschichtete Wells der Mikrotiterplatte 
gegeben. 
 
Biotinylierte monoklonale Antikörper und Krenperoxidase (HRP) enthaltende 
Antikörper werden hinzugefügt und die Reaktanten werden gemischt. 
Die verschiedenen Arten der eingesetzten Antikörper haben eine hohe Affinität 
und Spezifität und richten sich gegen verschiedene und unterschiedliche 
Epitope des TSH. 
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Während der Inkubation kann die Probe simultan mit beiden Antikörpern 
reagieren, wobei die TSH Moleküle mit den beiden Antikörpern einen 
Sandwich-Komplex bildet. 
 
Nach der Inkubationsphase trennt sich die Antikörper-gebundenen Fraktion von 
den ungebundenen Antigen durch Aspiration. 
Die ungebundenen Antigene werden über den Waschschritt entfernt. 
Anschließend wird die TMB Substratlösung zugegeben. Nach der Inkubation 
erfolgt ein Farbumschlag auf blau. Diese Reaktion wird durch die Stop-Lösung 
beendet, wobei es zu einem erneuten Farbumschlag auf gelb kommt. Die TSH 
Konzentration ist direkt proportional zur Farbintensität der Probe. Die Extinktion 





Im Rahmen der Qualitätssicherung wurde jede Probe in zweifach Bestimmung 
gemessen und für jeden Nachweis sowohl ein Intra Assay (10-fach Bestimmung 
einer Probe) als auch ein Inter Assay (Bestimmung derselben Probe an 
hintereinander folgenden Tagen) durchgeführt.  
Diese Messungen wurden mit einem standardisiertem Referenzmaterial 











Tab. 12 Variationskoeffizienten (VK) von Intra- und Inter Assay 
Parameter Methode Intra Assay VK % Inter Assay VK (%) 
Cacium VITROS 1,3 2,4 
Magnesium VITROS 1,5 2,3 
Kalium VITROS 1,1 2,1 
Natrium VITROS 1,7 2,8 
Eisen VITROS 1,5 2,7 
     
Selen GF AAS 8,4 10,1 
Zink F AAS 3,4 5,4 
     
TSH ELISA 4,5 4,8 
    
Sämtliche Plasma- und Harnparameter wurden nach folgenden Referenzwerten 
ersichtlich aus Tabelle 13 und Tabelle 14 beurteilt. Die Richtwerte zur 
Klassifizierung des Status anhand der Ausscheidung einzelner Mineralstoffe im 
Harn wurden durch Evaluation von Aufnahme- und Statusdaten definiert. 
 
 Tab. 13 Referenzbereiche der einzelnen Parameter in Plasma 
Parameter: Referenzbereich Plasma: Autor: 
Calcium 2,20-2,50 mmol/l  BROCKLEHURST et al. (1998) 
Magnesium 0,75 -1,25 mmol/l  SAUBERLICH (1999) 
Natrium 136 bis 146 mmol/l SAUBERLICH (1999) 
Chlorid 98-107 mmol/l BROCKLEHURST et al. (1998) 
Kalium 3,9 bis 5,3 mmol/l  BROCKLEHURST et al. (1998) 
  
 
Eisen > 10,74 µmol/l SAUBERLICH (1999) 
Selen 0,63 bis 1,39 µmol/l SAUBERLICH (1999) 
Zink 13,0 bis 19,0 µmol/l SAUBERLICH (1999) 
   
TSH 0,5 bis 4,7 mU/l KRATZ et al. (2004) 
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Tab. 14 Referenzbereiche der einzelnen Parameter in Harn 
Parameter: Referenzbereich Plasma: Autor: 
Calcium 31 - 38 µmol/mmol Kreatinin BROCKLEHURST et al. (1998) 
Magnesium >0,25 µmol/mmol Kreatinen SAUBERLICH (1999) 
Natrium 13 - 19 mmol/mmol Kreatinin SAUBERLICH (1999) 
Chlorid 
 
11,3 - 18,5 mmol/mmol 
Kreatinin BROCKLEHURST et al. (1998) 
Kalium > 0,64 mmol/mmol Kreatinin BROCKLEHURST et al. (1998) 
 
 
3.9 Statistische Auswertung 
 
Die statistische Auswertung der Analysenergebnisse erfolgte 
computerunterstützt mit der Statistiksoftware SPSS 17.0.1 für Windows.  
Es wurde der Kolmogorov-Smirnov-Test zur Überprüfung einzelner Parameter 
auf Normalverteilung durchgeführt.  
Die Mittelwerte wurden, bei Normalverteilung der Daten, mit dem t-Test für 
unabhängige Stichproben und Varianzanalysen für unabhängige Stichproben 
geprüft. Die Homogenität der Varianzen wurde mit dem Levene-Test beurteilt. 
Bei nicht normalverteilten Daten wurde hingegen der parameterfreie Mann-
Whitney-U-Test bzw. der Kruskal-Wallis-Test angewandt.  
 
Zur Bestimmung der Signifikanz der Mittelwertunterschiede wurden drei 
Niveaus festgelegt: 
 
  *  p < 0,05 ….. signifikant 
 **  p < 0,01 .…. hoch signifikant 
***  p < 0,001….  höchst signifikant 
 
Zusammenhänge zwischen verschiedenen Parametern wurden bei einer 
vorliegenden Normalverteilung durch bivariate Korrelationsanalyse nach 
Pearson, bei nicht normalverteilten Parametern nach Spearman bestimmt. 
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Die Auswertung erfolgte sowohl im Gesamtkollektiv in Abhängigkeit vom 
Geschlecht und regionalen Gesichtspunkten (Nord- und Südburgenland) sowie 
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Mittelwerte (MW), Standardabweichung (sd) sowie Minimum- und 
Maximumwerte von Calcium sind in nachfolgender Tabelle ersichtlich (Tab. 15). 
 
Tab. 15: Calcium Statusparameter des Gesamtkollektivs und unterteilt nach 
Geschlecht   
Parameter Minimum Maximum MW ± sd 
2,01 2,57 2,32 ± 0,11 
2,12 2,61 2,32 ± 0,10 





gesamt 2,01 2,61 2,32 ± 0,10 
6,61 138,17 34,26 ± 24,64 
2,46 109,22 26,80 ± 23,83 





gesamt 2,46 138,17 30,80 ± 24,43 
 
 
4.1.1 Aufnahme von Calcium 
 
Die durchschnittliche Aufnahme von Calcium wurde anhand eines 24h-Recalls 
ermittelt und betrug 641± 319 mg/d. Dieser Wert liegt deutlich unterhalb des 
empfohlenen DACH-Referenzwertes von 1000 mg/d (DACH, 2008). 
 
Die Frauen des untersuchten Gesamtkollektives nahmen durchschnittlich 658 ± 
331 mg/d und die Männer 620 ± 302 mg/d auf. Es konnte kein signifikanter 
Unterschied in Bezug auf das Geschlecht festgestellt werden.  
Die Calcium-Aufnahme lag in beiden untersuchten Regionen auf ähnlichem 
Niveau (Nord: 625 ± 275 mg/d, Süd: 655 ± 353 mg/d).  
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Innerhalb der einzelnen Altersgruppen lag die Aufnahme bei den 70-74-
Jährigen bei 649 ± 294 mg/d, bei den 75-79-Jährigen bei 593 ± 296 mg/d und 
bei den ≥ 80-Jährigen bei 706 ± 412 mg/d. Auch hier konnte im 
Gruppenvergleich kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. 
 
4.1.2 Calciumkonzentration im Plasma 
 
Die durchschnittliche Calciumkonzentration im Plasma lag bei den SeniorInnen 
des Gesamtkollektives mit 2,32 ± 0,10 mmol/l im Referenzbereich von 2,2-2,5 
mmol/l (Brocklehurst et al., 1998).  
 
Im nicht signifikanten Geschlechtervergleich des Gesamtkollektives zeigte sich, 
dass die Frauen mit einem Wert von 2,32 ± 0,11 mmol/l, im Vergleich zu den 
Männern mit ebenfalls 2,32 ± 0,10 mmol/l, gleiche gut versorgt waren. 
 
Der Vergleich der Regionen zeigte ebenfalls eine ausgeglichene Versorgung, 
und keine signifikanten Differenzen (Nord: 2,34 ± 0,09 mmol/l und Süd: 2,31 ± 
0,11 mmol/l). 
 
Zwischen den 3 Altersgruppen, 70-74-Jährige (2,33 ± 0,11 mmol/l), 75-79-
Jährigen (2,30 ± 0,09 mmol/l) und ≥ 80 Jährigen (2,33 ± 0,11 mmol/l) konnte 
ebenfalls kein signifikanter Unterschied festgestellt werden.  
 
Innerhalb der einzelnen Altersgruppen konnte zwischen den Geschlecht 
ebenfalls keine signifikanten Unterschiede erfasst werden. Es waren sowohl 
Männer als auch Frauen aller Altersgruppen annähernd gleich gut versorgt 
(Frauen: 70-74 Jahre: 2,32 ± 0,11 mmol/l, 75-79 Jahre: 2,29 ± 0,10 mmol/l, ≥ 80 
Jahre: 2,35 ± 0,12 mmol/l; Männer: 70-74 Jahre: 2,33 ± 0,11 mmol/l, 75-79 




































Abb. 5:Calciumkonzentration im Plasma unter Berücksichtigung von Alter und 
Geschlecht 
 
Der genauere Vergleich der Geschlechter nach Regionen zeigte, dass die 
Frauen (Nord: 2,34 ± 0,09 mmol/l, Süd: 2,30 ± 0,12 mmol/l) und Männer (Nord: 
2,33 ± 0,09 mmol/l, Süd: 2,31 ± 0,11 mmol/l) im Norden und Süden des 
Bundeslandes ähnlich gut versorgt waren. 
 
Zwischen den Altersgruppen des Nord- und Südburgenlandes waren ebenfalls 
keine signifikanten Unterschiede erkennbar (Nord: 70-74 Jahre: 2,36 ± 0,10 
mmol/l, 75-79 Jahre: 2,30 ± 0,07 mmol/l, ≥ 80 Jahre: 2,34 ± 0,06 mmol/l; Süd: 
70-74 Jahre: 2,30 ± 0,11 mmol/l, 75-79 Jahre: 2,30 ± 0,10 mmol/l, ≥ 80 Jahre: 
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70 - 74 Jahre 75 - 79 Jahre ≥ 80 Jahre
adäquat inadäquat
 
Abb.6: Versorgungszustand des untersuchten Studienkollektivs anhand der 
Calcium-Konzentration im Plasma unter Berücksichtigung von Alter und 
Geschlecht 
 
Unter Betrachtung des Referenzbereichs von 2,2-2,5 mmol/l, (Brocklehurst et 
al., 1998) sind 92% der untersuchten Probanden adäquat versorgt und 8% 
weisen inadäquaten Versorgungswerte auf. 
 
Während sowohl die jüngeren (96%) als auch die 75-79-jährigen (100%) 
Männer gegenüber den Frauen (91% bei den jüngeren und 86% bei den 75-79-
Jährigen) etwas bessere Versorgungswerte zeigten, sank der Wert bei den ≥ 
80-jährigen Männern leicht ab. In der Gruppe der ≥ 80-Jährigen wiesen 91% 
der Frauen und 88% der Männer eine adäquate Versorgung auf (Abb. 6). 
 
Eine genauere Analyse der Daten zeigt, dass mit zunehmendem Alter der Anteil 
der inadäquat versorgten in der Gesamtgruppe steigt. Sind es bei den 70-74-
Jährigen 6%, steigt der Wert bei der Gruppe der 75-79-Jährigen auf 8% und bei 
den > 80-Jährigen auf 11%. Der Ausschlag dafür dürfte die Verschlechterung 
der Versorgung der Männer mit zunehmendem Alter sein (70-74-Jährige: 4 %, 
> 80-Jährige 12%).  
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4.1.3 Calciumkonzentration im Harn 
 
Ein akzeptabler Versorgungszustand für die Calciumkonzentration im Harn liegt 
laut Brocklehurst et al. (1998) bei 31-38 µmol/mmol Kreatinin. Eine 
Calciumausscheidung von <31 µmol/mmol Kreatinin lässt auf einen 
verbesserungswürdigen Versorgungszustand schließen wohingegen eine 
optimale Calciumversorgung bei >38 µmol/mmol Kreatinin gegeben ist. 
 
Der Durchschnittswert des Gesamtkollektives lag mit 30,8 ± 24,4 µmol/mmol 
Kreatinin knapp unter dem empfohlenen Referenzwert und bewegte sich 
zwischen minimal 2,46 µmol/mol Kreatinin und maximal 138 µmol/mmol 
Kreatinin. 
 
Im Geschlechtervergleich konnte kein signifikanter Unterschied zwischen 
Frauen (34,3 ± 24,6 µmol/mmol Kreatinin) und Männern (26,8 ± 23,8 
µmol/mmol Kreatinin) festgestellt werden. Dieses Ergebnis zeigt aber, dass die 
Frauen des Gesamtkollektives im akzeptablen Referenzbereich lagen während 
der Versorgungszustand der Männer verbesserungswürdig ist. 
 
Die Beurteilung nach Regionen zeigte ebenfalls einen nicht signifikanten 
Unterschied (Nord: 32,3 ± 30,0 µmol/mmol Kreatinin, Süd: 29,7 ± 19,4 
µmol/mmol Kreatinin). Hier lag der Wert der Südburgenländer leicht unter dem 
akzeptablen Referenzbereich. 
 
Der Vergleich der einzelnen Altersgruppen zeigte ein nicht signifikantes 
Ergebnis wobei aber nur die Altersgruppe der 70-74 Jährigen im 
wünschenswerten Referenzbereich lag. Die beiden anderen Gruppen lagen im 
verbesserungswürdigen Versorgungsbereich (70-74 Jährige: 37,0 ± 29,3 
µmol/mmol Kreatinin, 75-79 Jährige: 26,1 ± 16,9 µmol/mmol Kreatinin, ≥ 80 
Jährige: 23,7 ± 18,6 µmol/mmol Kreatinin) (Abb 7). 
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Im Vergleich der einzelnen Altersgruppen in Hinblick auf das Geschlecht 
konnten keine signifikanten Unterschiede gezeigt werden (70-74 Jährige: 
Frauen: 42,6 ± 30,5 µmol/mmol Kreatinin, Männer: 32,0 ± 27,9 µmol/mmol 
Kreatinin; 75-79 Jährige: Frauen: 28,8 ± 16,7 µmol/mmol Kreatinin, Männer: 
22,0 ± 17,0 µmol/mmol Kreatinin; ≥ 80 Jährige: Frauen: 27,0 ± 19,3 µmol/mmol 
Kreatinin, 19,1 ± 17,9 µmol/mmol Kreatinin). Es ist aber zu erkennen, dass in 




























Abb. 7: Calciumkonzentration im Harn unter Berücksichtigung von Alter und 
Geschlecht 
 
Die genauere Betrachtung der Werte nach Geschlecht und Region brachte ein 
nicht signfikantes Ergebnis (Frauen Nord: 33,2 ± 32,4 µmol/mmol Kreatinin Süd: 
34,9 ± 19,4 µmol/mmol Kreatinin, und Männer Nord: 31,5 ± 28,6 µmol/mmol 
Kreatinin Süd: 21,9 ± 16,9 µmol/mmol Kreatinin). 
 
Im Regionenvergleich der einzelnen Altersgruppen konnte ebenfalls kein 
signifikanter Unterschied festgestellt werden (Nord: 70-74 Jährige: 40,5 ± 38,1 
µmol/mmol Kreatinin, 75-79 Jährige: 24,2 ± 14,6 µmol/mmol Kreatinin, ≥ 80: 
23,8 ± 20,7 µmol/mmol Kreatinin, Süd: 70-74 Jährige: 34,1 ± 19,6 µmol/mmol 
38 µmol/l 
31 µmol/l 
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Kreatinin, 75-79 Jährige: 27,9 ± 19,2 µmol/mmol Kreatinin, ≥ 80 Jährige: 23,6 ± 









































































70 - 74 Jahre 75 - 79 Jahre ≥ 80 Jahre
verbesserungswürdig akzeptabel optimal
 
Abb. 8: Versorgungszustand des untersuchten Studienkollektivs anhand der 
Calcium-Konzentration im Harn unter Berücksichtigung von Alter und 
Geschlecht 
 
Anhand der Referenzwerte (Brocklehurst et al., 1998) war der 
Versorgungszustand aller Probanden bei 29% optimal, bei 14% akzeptabel und 
bei 57% verbesserungswürdig. Unterteilt in Geschlecht waren 33% der Frauen 
optimal, 17% adäquat und 50% verbesserungswürdig versorgt. Bei den 
Männern waren 25% optimal, 11% adäquat und 64% verbesserungswürdig 
versorgt. 
 
Bei den 70-74 Jährige Männer wiesen 58% einen verbesserungswürdigen, 8% 
einen adäquaten 34% einen optimalen Versorgungszustand auf. 41% der 
Frauen waren verbesserungswürdig, 18% adäquat und 41% optimal versorgt 
(Abb. 8). In der Gruppe der 75-79 Jährigen waren 69% der Männer 
verbesserungswürdige, 23% adäquat und 8% optimalen versorgt. Bei den 
Frauen waren 53% verbesserungswürdig, 21% adäquat und 26% optimal 
versorgt. Bei den ≥ 80 Jährigen Männern lagen 75% im verbesserungswürdigen 
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und 25% im optimalen Bereich. Die Frauen dieser Altersgruppe waren zu 64% 
im verbesserungswürdigen Bereich, zu 9% adäquat und zu 27% optimal 
versorgt. 
 
4.1.4 Diskussion Calcium 
 
Bei der in Deutschland durchgeführten GISELA-Studie bei der ca. 500 
SeniorInnen ab einem Alter von 60 Jahren untersucht wurden, lag die 
Aufnahme an Calcium bei Frauen bei 93% und bei den Männern bei 90% 
unterhalb der empfohlenen Referenzwerte nach DGE (1000 mg/d) (Neuhäuser-
Berthold et al., 2001). Die vorliegen Studie zeigte bei 88% der Frauen und 89% 
der Männer Werte unterhalb des empfohlenen Referenzwertes, was auf eine 
geringfügig bessere Versorgungslage schließen lässt. 
 
In der ebenfalls in Deutschland durchgeführten Studie von Volkert et al. (2004) 
lagen die Aufnahmewerte der Seniorinnen unterteilt in 3 Altersgruppen und 
nach Geschlecht teilweise deutlich über denen des, bei dieser Studie, 
untersuchten Kollektives (Frauen: 70-74-Jahre: 633 ± 247 mg/d, 75-79-Jahre: 
624 ± 277 mg/d, 80-Jahre: >779± 509 mg/d und Männer 70-74-Jahre: 665 ± 
318 mg/d, 75-79-Jahre: 531 ± 337 mg/d, >80-Jahre: 620± 305 mg/d). 
In der Altergruppe der 65-74 Jährigen wiesen Frauen einen Durchschnittswert 
von 829,61 mg/d und Männer von 839,90 mg/d auf. Dieser Wert sank bei den 
75-84 Jährigen auf 788,98 mg/d bei den Frauen und 806,32 mg/d bei den 
Männern. Die über 85-Jährigen SeniorInnen wiesen Aufnahmewerte von 729,02 
mg/d bei den Frauen und 721,02 mg/d bei den Männern auf. 
Es wurden (im Gegensatz zu dieser Studie) signifikante Unterschiede bei 
beiden Geschlechtern in der Versorgung der einzelnen Altersgruppen 
festgestellt.  
 
Die Untersuchung von britischen Senioren ergab in der Altersgruppe der 65-79 
Jährigen bei den Frauen einen Aufnahmewert von 672 ± 269 mg/d und bei den 
Männern von 809 ± 269 mg/d. Die Werte der zweiten getesteten Altersgruppe 
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(> 80 Jahre) lagen bei 666 ± 274 mg/d bei den Frauen und bei 795 ± 274 mg/d 
bei den Männern, was einen signifikanten Unterschied zwischen den 
Geschlechtern beider Altersgruppen, im Gegensatz zu vorliegender Studie, 
erkennen ließ (Bates et al., 1999). 
Die Daten des österreichischen Ernährungs- und Gesundheitsberichts zeigten 
bei den Frauen zwischen 65-74 Jahren eine durchschnittliche Aufnahme von 
698 mg Calcium/d, bei den 75-84 Jährigen 634 mg/d und ab > 84 Jahren waren 
es 748 mg/d. Bei den 65-74-jährigen Männern lag die durchschnittliche 
Aufnahme bei 641 mg/d bei den 75-84 Jährigen bei 660 mg/d und bei den >84-
Jährigen bei 612 mg/d (Elmadfa et al., 2009). Die Versorgungslage des 
burgenländischen Kollektivs kann als ähnlich eingestuft werden. 
 
Diese Werte sind vergleichbar mit denen des Europäischen 
Ernährungsberichtes bei denen die Aufnahmewerte des gesamten untersuchten 
Kollektives, so auch bei der österreichischer Seniorinnen unter 800 mg/d und 
somit im verbesserungswürdigen Bereich lagen. In der Gruppe der 75-84 
Jährigen betrugen die Werte bei den Frauen 750 ± 361 mg/d und bei den 
Männern 695 ± 266 mg/d. In der Altersgruppe der ≥ 84 Jährigen lagen die 
Werte bei den Frauen bei 649 ± 351 mg/d und bei den Männern bei 642 ± 642 
mg/d (Fabian und Elmadfa, 2008).  
Auch die Ergebnisse dieser Studie wies bei beiden Geschlechtern höhere 
Aufnahmewerte auf, als das hier untersuchten Kollektiv, bei dem 88% der 
ProbandInnen eine unzureichende Calciumaufnahme welche unter den 
empfohlenen 1000 mg/d lag, aufwiesen. 
 
Anhand der Plasmauntersuchung, des burgenländischen Kollektives, wurde bei 
8% ein unzureichender Calcium-Versorgungszustand und basierend auf der 
Untersuchung der Calciumausscheidung im Harn bei 57% der ProbandInnen 
ein verbesserungswürdig Versorgungszustand eruiert.  
 
Neben einer unzureichenden Aufnahme auf Grund von z.B.: Lactoseintolleranz, 
Schluck- und Kaubeschwerden können auch Faktoren, wie z.B. mangelnde 
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Bewegung und Medikamteneinnahme (z.B.: Glucocorticoide) negativen Einfluss 
auf den Calciumstatus von SeniorInnen haben.  
Ein hohe Zufuhr an Salz, Koffein, Alkohol kann ebenfalls wie ein Mangel an 
Zink, Magnesium, Vitamin C, Vitamin D, Vitamin K und Eiweiß negative 
Auswirkungen auf den Calciumstoffwechsel im Körper haben und folglich auch 
die Knochenstruktur schwächen (Cashman, 2007). 
 
4.1.5 Gesamtbetrachtung Calcium 
 
Die durchschnittliche Calcium-Aufnahme des Gesamtkollektivs betrug 641 ± 
319 mg/d, unterteilt in Frauen mit 658 ± 331 mg/d und Männer mit 620 ± 302 
mg/d, und lag somit deutlich unterhalb des empfohlenen DACH-Referenzwertes 
von 1000 mg/d (DACH, 2008). Nur insgesamt 12% der ProbandInnen 
erreichten die Empfehlung. 
 
Beurteilt anhand der Plasmakonzentration, zeigte sich bei 92% der SeniorInnen 
ein zufrieden stellender, bei 8% ein unzureichender Calcium-
Versorgungszustand. Zwischen den Geschlechtern und zwischen den 
einzelnen Altersgruppen konnte kein signifikanter Versorgungsunterschied 
festgestellt werden. 
 
Basierend auf der Untersuchung der Calciumausscheidung im Harn wurde bei 
29% ein optimaler, bei 14% ein akzeptabel und bei 57% ein 
verbesserungswürdig Status eruiert. Unterteilt nach Geschlecht waren 33% der 
Frauen und 25% der Männer optimal, 17% der Frauen und 11% der Männer 
adäquat und 50% der Frauen und 64% der Männer verbesserungswürdig 
versorgt. 
 
Der schlechtere Versorgungswert anhand der Harnanalyse korreliert mit der 
unter dem Referenzwert liegenden Aufnahmewert wohingegen die Plasmawerte 
eine günstige Versorgungslage erkennen lassen. Dies liegt vermutlich daran, 
dass die homöostatische Regulation des Calcium-Spiegels im Blut die 
Plasmaergebnisse als günstiger erscheinen lässt. Demnach sind in diesem Fall 
ERGEBNISSE und DISKUSSION 
 56 
die Harn-Ausscheidungswerte besser zur Beurteilung des Status geeignet auch 
weil bei Calcium der Körperbestand über die Aufnahme und die Ausscheidung 
reguliert wird (Leitzmann et al., 2009). 






Mittelwerte (MW), Standartabweichung (sd) sowie Minimum- und 
Maximumwerte von Magnesium sind in nachfolgender Tabelle ersichtlich (Tab. 
16). 
 
Tab. 16: Magnesium Statusparameter des Gesamtkollektivs und unterteilt nach 
Geschlecht   
Parameter Minimum Maximum MW ± sd 
0,70 1,20 1,00 ± 0,10 
0,80 1,20 0,98 ± 0,09 





gesamt 0,70 1,20 0,99 ± 0,10 
0,10 0,68 0,30 ± 0,14 
0,09 0,46 0,22 ± 0,09 





gesamt 0,09 0,68 0,26 ± 0,13 
*Magnesium im Harn: Frauen> Männer: p<0,001 
 
 
4.2.1 Aufnahme von Magnesium 
 
Betrachtet man die Aufnahme anhand des 24h-Recals so lag die 
durchschnittliche Aufnahme von Magnesium des Gesamtkollektives bei 239 ± 
85 mg/d, was unter dem empfohlenen Referenzwert von 350 mg/d für Männer 
und 300 mg/d für Frauen liegt (DACH, 2008). 
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Die Frauen des Gesamtkollektives waren mit 230 ± 91 mg/d etwas schlechter 
versorgt als die Männer mit 250 ± 79 mg/d. Es konnte aber kein signifikanter 
Unterschied erfasst werden. 
Im Nordburgenland lag die Aufnahme des Gesamtkollektives im Durchschnitt 
bei 240 ± 71 mg/d und im Süden bei 238 ± 95 mg/d was somit keinen 
signifikanten Unterschied zeigte. 
 
Im direkten Vergleich der einzelnen Altersgruppen konnten ebenfalls keine 
signifikanten Differenzen festgestellt werden. Die Magnesiumaufnahme betrug 
bei den 70-74 Jährigen 255 ± 87 mg/d, bei den 75-79 Jährigen 227 ± 75 mg/d 
und bei den ≥ 80 Jährigen 218 ± 90 mg/d. 
 
4.2.2 Magnesiumkonzentration im Plasma 
 
Die durchschnittliche Magnesiumkonzentration im Plasma lag bei den 
SeniorInnen des Gesamtkollektives mit 0,99 ± 0,10 mmol/l im Referenzbereich 
von 0,75-1,25 mmol/l (Sauberlich, 1999). 
 
Sowohl die Frauen als auch die Männer des Gesamtkollektives lagen mit 
Werten von 1,00 ± 0,10 µmol/l bzw. 0,98 ± 0,09 µmol/l innerhalb des 
Referenzbereiches. Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den 
Geschlechtern festgestellt werden. 
 
Der Regionenvergleich zeigte ebenfalls eine ausgeglichene Versorgung und 
keine signifikanten Differenzen zwischen dem Nord- und dem Südburgenland 
an (Nord: 0,98 ± 0,11 µmol/l und Süd: 1,00 ± 0,09 µmol/l). 
 
Im Vergleich der 3 Altersgruppen, 70-74-Jährige (0,98 ± 0,11 µmol/l), 75-79-
Jährigen (1,01 ± 0,09 mmol/l) und ≥ 80 Jährigen (1,00 ± 0,08 mmol/l) konnte 
ebenfalls kein signifikanter Unterschied festgestellt werden.  
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Innerhalb der einzelnen Altersgruppen konnten ebenso keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den Geschlechtern erfasst werden. Es waren sowohl 
Männer als auch Frauen aller Altersgruppen annähernd gleich gut versorgt 
(Frauen: 70-74 Jahre: 0,98 ± 0,12 mmol/l, 75-79 Jahre: 1,00 ± 0,10 mmol/l, ≥ 80 
Jahre: 1,02 ± 0,09 mmol/l; Männer: 70-74 Jahre: 0,97 ± 0,10 mmol/l, 75-79 





























Abb. 9: Magnesiumkonzentration im Plasma unter Berücksichtigung von Alter 
und Geschlecht 
 
Der Vergleich der Geschlechter nach Regionen zeigte, das die Frauen (Nord: 
1,00 ± 0,12 mmol/l, Süd: 1,00 ± 0,10 mmol/l) und Männer (Nord: 0,97 ± 0,09 
mmol/l, Süd: 1,00 ± 0,09 mmol/l) gleich gut versorgt sind (nicht signifikant).  
 
Zwischen den Altersgruppen des Nord- und Südburgenlandes waren ebenfalls 
keine signifikanten Unterschiede erkennbar. (Nord: 70-74 Jahre: 0,94 ± 0,11 
mmol/l, 75-79 Jahre: 1,03 ± 0,10 mmol/l, ≥ 80 Jahre: 0,98 ± 0,04 mmol/l, Süd: 
70-74 Jahre: 1,00 ± 0,11 mmol/l, 75-79 Jahre: 0,98 ± 0,07 mmol/l, ≥ 80 Jahre: 
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70 - 74 Jahre 75 - 79 Jahre ≥ 80 Jahre
adäquat inadäquat
 
Abb. 10: Versorgungszustand des untersuchten Studienkollektivs anhand der 
Magnesium-Konzentration im Plasma unter Berücksichtigung von Alter und 
Geschlecht  
 
99% aller Probanden waren, laut den Referenzwerten nach Sauberlich, adäquat 
mit Magnesium versorgt lediglich 1% wies einen inadäquaten Status auf 
(Sauberlich, 1999). 
Unter Berücksichtigung von Alter und Geschlecht waren 4% der 70-74-Jährigen 
Frauen nicht adäquat versorgt. Alle anderen Gruppen lagen zu 100% im 
optimalen Versorgungsbereich (Abb. 10). 
 
4.2.3 Magnesiumkonzentration im Harn 
 
Eine adäquate Versorgung mit Magnesium ist schätzungsweise ab einem Wert 
von >0,25 µmol/mmol Kreatinin gegeben. 
 
Der Durchschnittswert des Gesamtkollektives lag mit 0,26 ± 0,13 µmol/mmol 
Kreatinin somit über den empfohlenen Referenzwert. 
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Im Geschlechtervergleich konnte jedoch ein hoch signifikanten Unterschied 
(p<0,01) zwischen Frauen (0,30 ± 0,14 µmol/mmol Kreatinin) und Männern 
(0,22 ± 0,09 µmol/mmol Kreatinin) festgestellt werden.  
 
Die Beurteilung nach Regionen zeigte, dem entgegen, einen nicht signifikanten 
Unterschied (Nord: 0,24 ± 0,11 µmol/mmol Kreatinin, Süd: 0,28 ± 0,14 
µmol/mmol Kreatinin) wobei die Südburgenländer bessere Versorgungswerte 
aufwiesen. 
 
Auch der Vergleich der einzelnen Altersgruppen zeigte ein nicht signifikantes 
Ergebnis, wobei aber nur die Altersgruppe der 74-75 Jährigen unter dem 
wünschenswerten Referenzbereich lag (70-74 Jährige: 0,27 ± 0,14 µmol/mmol 
Kreatinin, 75-79 Jährige: 0,23 ± 0,12 µmol/mmol Kreatinin, ≥ 80 Jährige: 0,30 ± 
0,11 µmol/mmol Kreatinin). 
 
Der Vergleich der einzelnen Altersgruppen in Hinblick auf das Geschlecht ließ 
einen signifikanten Unterschied (p<0,05) in allen Altersgruppen erkennen, 
wobei deutlich zu erkennen ist, das in allen Altersgruppen die Frauen höhere 
Werte aufwiesen als die Männer (70-74 Jährige: Frauen: 0,32 ± 0,16 
µmol/mmol Kreatinin, Männer: 0,23 ± 0,10 µmol/mmol Kreatinin; 75-79 Jährige: 
Frauen: 0,27 ± 0,13 µmol/mmol Kreatinin, Männer: 0,18 ± 0,07 µmol/mmol 
Kreatinin; ≥ 80 Jährige: Frauen: 0,32 ± 0,12 µmol/mmol Kreatinin, Männer; 0,25 
± 0,05 µmol/mmol Kreatinin) (Abb. 11). 
 
 










































*70-74-Jährige Frauen > 75-79-Jährige Männer: p<0,05 
Abb. 11: Magnesiumkonzentration im Harn unter Berücksichtigung von Alter und 
Geschlecht 
 
Der Vergleich der Magnesiumausscheidung nach Geschlecht und Region Harn 
brachte einen signifikanten Unterschied (p<0,05) wobei zu erkennen ist, dass 
die Frauen sowohl im Süden als auch im Norden deutlich höhere Werte als die 
Männer aufwiesen, d.h. besser mit Magnesium versorgt waren (Frauen Nord: 
0,27 ± 0,12 µmol/mmol Kreatinin, Süd: 0,32 ± 0,15 µmol/mmol Kreatinin und 
Männer Nord: 0,21 ± 0,09 µmol/mmol Kreatinin, Süd: 0,23 ± 0,09 µmol/mmol 
Kreatinin). 
 
Im Regionenvergleich der einzelnen Altersgruppen konnte kein signifikanter 
Unterschied festgestellt werden (Nord: 70-74 Jährige: 0,26 ± 0,13 µmol/mmol 
Kreatinin, 75-79 Jährige: 0,21 ± 0,08 µmol/mmol Kreatinin, ≥ 80: 0,29 ± 0,10 
µmol/mmol Kreatinin, Süd: 70-74 Jährige: 0,29 ± 0,15 µmol/mmol Kreatinin, 75-










































































70 - 74 Jahre 75 - 79 Jahre ≥ 80 Jahre
akzeptabel optimal
 
Abb. 12: Versorgungszustand des untersuchten Studienkollektivs anhand der 
Magnesium-Konzentration im Harn unter Berücksichtigung von Alter und 
Geschlecht 
 
Der Versorgungszustand aller Probanden war auf Grund der Messungen mit 
43% optimal und mit 57% akzeptabel. Unterteilt nach Geschlecht waren 51% 
der Frauen optimal und 49% akzeptabel versorgt. Bei den Männern waren 32% 
optimal und 68% akzeptabel versorgt. 
 
In Abb. 12 ist die Versorgungslage, nach Geschlecht und Altersgruppen 
unterteilt, dargestellt. 68% der 70-74-jährigen Männer wiesen einen 
akzeptablen und 32% einen optimalen Versorgungszustand auf wohingegen es 
bei den Frauen je 50% akzeptabel und 50% optimal waren. 
In der Gruppe der 75-79 Jährigen waren 85% der Männer und 55% der Frauen 
akzeptabel und 15% der Männer und 45% der Frauen optimalen versorgt. Bei 
den ≥ 80 Jährigen Männern lagen 33% im akzeptablen Bereich und 67% im 
optimalen. Die Frauen dieser Altersgruppe waren zu 36% im akzeptable und mit 
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4.2.4 Diskussion Magnesium 
 
Im Vergleich mit anderen Studien lagen die Werte der burgenländischen 
SeniorInnen in allen Altersgruppen unter dem empfohlenen D-A-CH-
Referenzwert wobei mit zunehmendem Alter ein Abfall der Werte zu erkennen 
war (Frauen: 70-74-Jahre: 240 ± 85 mg/d, 75-79-Jahre: 221 ± 62 mg/d, 80-
Jahre: >224± 99 mg/d und Männer 70-74-Jahre: 268 ± 89 mg/d, 75-79-Jahre: 
237 ± 97 mg/d, >80-Jahre: 211± 84 mg/d). 
Beim Europäischen Ernährungsbericht zum Beispiel nahmen die 75-84 
Jährigen Frauen 271 ± 110 mg/d und die >84-Jährigen Frauen 235 ± 86 mg/d 
auf. Bei den Männern wiesen die 75-84 Jährigen Werte von 281 ± 85 mg/d und 
die >84-Jährigen 233 ± 84 mg/d auf (Fabian und Elmadfa, 2008) was im 
Vergleich zur vorliegenden Studie höheren Aufnahmewerten entspricht.  
 
Ein anderes Ergebnis lieferte eine vergleichbare Studie aus Deutschland. Hier 
lagen die Aufnahmewerte der 65-74 Jährigen bei den Frauen im Durchschnitt 
bei 372,57 mg/d und bei den Männern bei 387,51 mg/d. In der Gruppe der 75-
84 Jährigen ergaben sich folgende Werte: Frauen: 348,96 mg/d, Männer: 
385,93 mg/d. Und bei den über 85-Jährigen waren es 330,12 mg/d bei den 
Frauen und 387,93 mg/d bei den Männern. Womit alle Probanden im 
Durchschnitt über den empfohlenen Referenzwerten lagen (Volkert et al., 
2004). Hier lagen die Aufnahmewerte weit über denen unseres untersuchten 
Kollektivs, und Männer wiesen in allen Altersgruppen besser Aufnahmewerte 
auf als Frauen, im Vergleich zu vorliegender Studie, bei der die Männer mit 
>80-Jahre: 211± 84 mg/d die schlechtesten Aufnahmewerte aufwiesen. 
 
Bei vorliegender Studie wiesen 84% aller ProbandInnen eine unzureichende 
Magnesiumzufuhr auf. Die Messung der Harnkonzentration ergab, dass 57% 
des Gesamtkollektives nicht optimal versorgt waren. In Hinblick auf die 
Versorgungslage anhand der Plasmakonzentration war jedoch nur 1% der 
Gesamtgruppe inadäquat versorgt. Es muss jedoch berücksichtigt werden, dass 
die Serummagnesiumkonzentration einem circadianen Rhythmus unterliegt, mit 
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hohen Werten am Abend und einem Abfall in der Nacht. Darüber hinaus 
unterliegt sie Schwankungen, z. B. durch Freisetzung von Magnesium, 
stressbedingt aus dem intrazellulären Kompartiment oder bei latenter Azidose 
aus dem Knochen. Diese Effekte können zu einer Erhöhung der extrazellulären 
Magnesiumkonzentration führen und latente Defizite überdecken (Vormann J., 
2004). 
Das Ergebnis der Harnuntersuchung spiegelt zum Teil die nicht ausreichende 
Aufnahme von Magnesium wider, was vermutlich an oben erwähnter 
homöostatische Regulation des Magnesium-Spiegels im Blut liegt, welche die 
Plasmaergebnisse günstiger erscheinen lassen und somit die Harnanalyse zur 
Statusbeurteilung von Magnesium besser geeignet ist. 
 
Diätetisch bedingte manifeste Magnesiummangelzustände sind aufgrund 
homöostatischer Regelmechanismen, selten. Weiters ist zu berücksichtigen, 
dass neben der verminderten Zufuhr vor allem gastointestinale Erkrankungen 
(z.B.: Malabsorptionssyndrome), gewisse Medikamente (z.B.: Diuretika), 
chronischer Alkoholismus und hormonelle Störungen (Diabetes Mellitus) 
Ursachen für einen Magnesiummangel sein können. Insbesondere bei einer 
Kombination von verminderter Zufuhr und pathologische Veränderungen wird 
das Risiko für einen Magnesiummangel erhöht (Marktl et al., 2003).  
 
4.2.5 Gesamtbetrachtung Magnesium 
 
Betrachtet man die durchschnittliche Aufnahme von Magnesium des 
Gesamtkollektives, welche bei 239 ± 85 mg/d lag, so lagen 87% der Frauen und 
79% der Männer unter dem empfohlenen Referenzwert von 350 mg/d für 
Männer und 300 mg/d für Frauen (DACH, 2008). Auf das Gesamtkollektiv 
bezogen waren das 84%. 
 
In Hinblick auf die Versorgungslage anhand der Plasmakonzentration waren 
99% aller Probanden adäquat und nur 1% (2% der 70-74-jährigen Frauen) 
inadäquat versorgt.  
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Obwohl der Plasmawert auf einen guten Versorgungszustand hinweist, konnte 
anhand der Harnausscheidung für 57% des Gesamtkollektives ein 
verbesserungswürdiger Status eruiert werden wobei Männer schlechter 
versorgt als die Frauen waren. 
Lediglich 43% des Gesamtkollektives waren optimal versorgt. Unterteilt nach 
Geschlecht waren dies 51% der Frauen und 32% der Männer. Im 
Geschlechtervergleich wurde ein hoch signifikanter Unterschied (p<0,01) 
zwischen Frauen (0,30 ± 0,14 µmol/mmol Kreatinin) und Männern (0,22 ± 0,09 
µmol/mmol Kreatinin) festgestellt. Diese waren in allen Altersgruppen und auch 
geteilt nach Region immer besser versorgt als die Männer. 
 
 
4.3 Natrium und Chlorid 
 
4.3.1. Aufnahme von Natrium und Chlorid 
 
Die durchschnittliche Aufnahme von Natriumchlorid (Kochsalz) ermittelt anhand 
des 24h-Recalls, betrug 7,8 ± 2,8 g/d was über dem empfohlenen Referenzwert 
von 6g/d lag (DACH, 2008).  
 
Die Frauen des untersuchten Gesamtkollektives nahmen durchschnittlich 7,9 ± 
2,8 g/d und die Männer 7,7 ± 2,8 g/d Natriumchlorid auf was keinen signifikante 
Differenz bedeutet. Es konnte ebenfalls kein signifikanter Unterschied 
festgestellt werden.  
 
Im Nordburgenland lag die Natriumchlorid-Aufnahme bei 7,8 ± 3,0 g/d und im 
Südburgenland bei 7,8 ± 2,7 g/d was keine signifikante Differenz bedeutete  
 
Innerhalb der einzelnen Altersgruppen lag die Aufnahme bei den 70-74 
Jährigen bei 7,3 ± 2,7 g/d, bei den 75-79 Jährigen bei 7,6 ± 2,5 g/d und bei den 
≥ 80 Jährigen bei 9,3 ± 3,1 g/d was ein signifikantes Ergebnis (p>0,05) nach 
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sich zog. Die Gruppe der ≥ 80 Jährigen wiesen die höchsten Aufnahmewerte 
der SeniorInnen auf (70-74-Jährige > 80-Jährige Männer: p<0,05). 
 
4.3.2 Natrium  
 
Mittelwerte (MW), Standartabweichung (sd) sowie Minimum- und 
Maximumwerte von Natrium sind in nachfolgender Tabelle ersichtlich (Tab. 17). 
 
Tab. 17: Natrium Statusparameter des Gesamtkollektivs und unterteilt nach 
Geschlecht   
Parameter Minimum Maximum MW ± sd 
139,00 153,00 146,60 ± 2,70 
133,00 152,00 146,60 ± 3,02 





gesamt 133,00 153,00 146,60 ± 2,83 
4,70 55,67 19,28 ± 12,04 
3,02 24,73 11,03 ±   5,16 





gesamt 3,02 55,67 15,57 ± 10,39 
*Natrium im Harn: Frauen> Männer: p<0,001 
 
 
4.3.2.1 Natriumkonzentration im Plasma 
 
Die durchschnittliche Natriumkonzentration im Plasma lag bei den SeniorInnen 
des Gesamtkollektives mit 147 ± 3 geringfügig über dem Referenzbereich von 
136 bis 146 mmol/l (Sauberlich, 1999).  
 
Ein nicht signifikantes Ergebnis brachte der Vergleich der Werte anhand des 
Geschlechts des Gesamtkollektives. Frauen (147 ± 3 mmol/l) und Männer (147 
± 3 mmol/l) waren gleichermaßen gut versorgt. 
Auch in Hinblick auf eine Unterteilung nach der Region konnte kein signifikanter 
Unterschied festgestellt werden (Nord: 146 ± 3 mmol/l, Süd: 147 ± 3mmol/l). 
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Der Altersgruppenvergleich ergab mit folgenden Werten: 70-74 Jährige: 146 ± 3 
mmol/l, 75-79 Jährige: 147 ± 3 mmol/l und ≥ 80 Jährige: 146 ± 3 mmol/l, keinen 
signifikanten Unterschied zwischen den einzelnen Gruppen. 
 
Einen nicht signifikanten Unterschied ergab auch der Vergleich der einzelnen 
Altersgruppen unterteilt nach dem Geschlecht. Hier wiesen sowohl Männer als 
auch Frauen aller Altersgruppen annähernd gleiche Plasmawerte auf (Frauen: 
70-74 Jahre: 147 ± 2 mmol/l, 75-79 Jahre: 147 ± 3 mmol/l, ≥ 80 Jahre: 146 ± 3 
mmol/l; Männer: 70-74 Jahre: 146 ± 3 mmol/l, 75-79 Jahre: 147 ± 3 mmol/l, ≥ 80 
































Abb. 13: Natriumkonzentration im Plasma unter Berücksichtigung von Alter und 
Geschlecht 
 
Der Vergleich der Geschlechter nach Regionen zeigte, das die Frauen (Nord: 
147 ± 2 mmol/l, Süd: 146 ± 3 mmol/l) und Männer (Nord: 146 ± 4 mmol/l, Süd: 
147 ± 2 mmol/l) im gesamten Bundeslang weitgehend gleich gut versorgt sind.  
Auch zwischen den Altersgruppen des Nord- und Südburgenlandes waren 
keine signifikanten Unterschiede erkennbar. (Nord: 70-74 Jahre: 146 ± 3 
mmol/l, 75-79 Jahre: 147 ± 3 mmol/l, ≥ 80 Jahre: 146 ± 4 mmol/l, Süd: 70-74 
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70 - 74 Jahre 75 - 80 Jahre ≥ 80 Jahre
adäquat erhöht
 
Abb. 14: Versorgungszustand des untersuchten Studienkollektivs anhand der 
Natrium-Konzentration im Plasma unter Berücksichtigung von Alter und 
Geschlecht 
 
In Bezug auf die Referenzwerte von Sauberlich (1999) wiesen 37% der 
SeniorInnen adäquate und 63% erhöhte Plasmawerte welche über den 
Referenzwert lagen auf. Aufgeteilt nach Geschlecht waren 38% der Männer und 
37% der Frauen adäquat und 62% der Männer und 63% der Frauen 
überversorgt (Abb. 14). 
 
4.3.2.2 Natriumkonzentration im Harn 
 
Eine Natriumkonzentration von <13 mmol/mmol Kreatinin stellt eine optimale 
Natriumversorgung dar und Werte zwischen 13-19 mmol/mmol Kreatinin weisen 
auf eine akzeptable NaCl-Aufnahme (Kochsalz) hin. Auf einen 
verbesserungswürdigen Versorgungszustand, und demnach auf eine erhöhte 
Kochsalzzufuhr bzw. einer daraus resultierenden erhöhten 
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Natriumausscheidung, kann man bei einer Natriumausscheidung von >19 
mmol/mmol Kreatinin schließen. 
 
Der Durchschnittswert des Gesamtkollektives lag mit 15,6 ± 10,4 mmol/mmol 
Kreatinin im Bereich einer akzeptablen Kochsalzaufnahme (NaCl). 
 
Im Geschlechtervergleich konnte ein höchst signifikanter Unterschied (p<0,001) 
zwischen Frauen (19,3 ± 12,0 µmol/mmol Kreatinin) und Männern (11,0 ± 5,2 
µmol/mmol Kreatinin) festgestellt werden. Dieses Ergebnis zeigt, dass die 
Männer des Gesamtkollektives durchschnittlich weniger Kochsalz aufnahmen 
als die Frauen. 
 
Ein signifikanter Unterschied (p<0,05) der Natriumausscheidung konnte auch 
bei dem Vergleich nach Regionen festgestellt werden (Nord: 14,0 ± 8,8 
mmol/mmol Kreatinin, Süd: 16,8 ± 11,4 mmol/mmol Kreatinin) wobei beide 
Gruppen einen verbesserungswürdigen Situation aufwiesen. 
 
Der Vergleich der einzelnen Altersgruppen zeigte hingegen keine signifikanten 
Differenzen (70-74 Jährige: 15,7 ± 9,9 mmol/mmol Kreatinin, 75-79 Jährige: 
14,8 ± 10,4 mmol/mmol Kreatinin, ≥ 80 Jährige: 16,6 ± 12,0 mmol/mmol 
Kreatinin). 
 
Innerhalb der einzelnen Altersgruppen konnten in Hinblick auf das Geschlecht 
allerdings höchst signifikante (p<0,001) Unterschiede eruiert werden (70-74 
Jährige: Frauen: 19,1 ± 12,0 mmol/mmol Kreatinin, Männer: 12,4 ± 5,9 
mmol/mmol Kreatinin; 75-79 Jährige: Frauen: 18,6 ± 11,6 mmol/mmol Kreatinin, 
Männer: 8,9 ± 3,2 mmol/mmol Kreatinin; ≥ 80 Jährige: Frauen: 21,0 ± 13,8 
mmol/mmol Kreatinin, Männer: 10,4 ± 4,6 mmol/mmol Kreatinin). Die Frauen 
weisen deutlich höhere Werte als die Männer auf (Abb. 15). 
 

































*75-79-Jährige Männer > 70-74-Jährige Frauen: p<0,05 
*75-79-Jährige Männer > ≥80-Jährige Frauen: p<0,05 
Abb. 15: Natriumkonzentration im Harn unter Berücksichtigung von Alter und 
Geschlecht 
 
Die Betrachtung der Natriumausscheidung nach Geschlecht und Region zeigte 
einen höchst signifikanten Unterschied (p<0,001), wobei auch hier zu erkennen 
war, dass die Frauen sowohl im Süden als auch im Norden deutlich höhere 
Werte als die Männer aufwiesen (Frauen Nord: 17,1 ± 11,3 mmol/mmol 
Kreatinin, Süd: 20,6 ± 12,4 mmol/mmol Kreatinin und Männer Nord: 11,2 ± 4,1 
mmol/mmol Kreatinin, Süd: 10,9 ± 6,2 mmol/mmol Kreatinin). 
 
Im Regionenvergleich der einzelnen Altersgruppen konnte kein signifikanter 
Unterschied festgestellt werden (Nord: 70-74 Jährige: 14,1 ± 8,6 mmol/mmol 
Kreatinin, 75-79 Jährige: 14,2 ± 10,3 mmol/mmol Kreatinin, ≥ 80: 13,1 ± 3,9 
mmol/mmol Kreatinin, Süd: 70-74 Jährige: 17,1 ± 10,9 mmol/mmol Kreatinin, 






























































































70 - 74 Jahre 75 - 79 Jahre ≥ 80 Jahre
verbesserungswürdig akzeptabel optimal
 
Abb. 16: Versorgungszustand des untersuchten Studienkollektivs anhand der 
Natrium-Konzentration im Harn unter Berücksichtigung von Alter und 
Geschlecht 
 
Der Versorgungszustand der untersuchten Probanden konnte bei 51% als 
optimal, bei 26% als akzeptabel und bei 23% als verbesserungswürdig bewertet 
werden. Unterteilt in Geschlecht waren 33% der Frauen optimal, 33% adäquat 
und 34% verbesserungswürdig versorgt. Bei den Männern waren 73% optimal, 
18% adäquat und 9% verbesserungswürdig versorgt.  
 
Bei den 70-74 jährigen Männern wiesen 17% einen verbesserungswürdigen, 
12% einen adäquaten 71% einen optimalen Versorgungszustand auf. 38% der 
Frauen waren verbesserungswürdig, 37% adäquat und 25% optimal versorgt 
(Abb. 16). In der Gruppe der 75-79 Jährigen waren 8% der Männer adäquat 
und 92% optimalen versorgt. Bei den Frauen waren 30% verbesserungswürdig, 
30% adäquat und 40% optimal versorgt. Bei den ≥ 80 Jährigen Männern lagen 
50% im akzeptablen und 50% im optimalen Bereich. Die Frauen dieser 
Altersgruppe waren zu 36% im verbesserungswürdigen Bereich, zu 28% 
adäquat und zu 36% optimal versorgt. 
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4.3.3 Chlorid  
 
Mittelwerte (MW), Standartabweichung (sd) sowie Minimum- und 
Maximumwerte von Chlorid sind in nachfolgender Tabelle ersichtlich (Tab. 18). 
 
Tab. 18: Chlorid Statusparameter des Gesamtkollektivs und unterteilt nach 
Geschlecht   
Parameter Minimum Maximum MW ± sd 
98,00 165,00 107,26 ± 8,34 
102,00 111,00 106,91 ± 1,95 





gesamt 98,00 165,00 107,11 ± 6,35 
5,95 70,97 23,30 ± 14,35 
3,95 30,87 13,47 ± 6,16 





gesamt 3,95 70,97 18,79 ± 12,33 
*Chlorid im Harn: Frauen > Männer: p<0,001 
 
 
4.3.3.1 Chloridkonzentration im Plasma 
 
Die durchschnittliche Chloridkonzentration im Plasma lag bei den SeniorInnen 
des Gesamtkollektives mit 107,1 ± 6,4 minimal über dem Referenzbereich von 
98-107 mmol/l für 60 bis 90-jährige (Brocklehurst et al., 1998). 
 
Der Geschlechtervergleich brachte auch hier kein signifikantes Ergebnis. Die 
Frauen des Gesamtkollektives wiesen geringfügig höhere Werte (107,3 ± 8,3 
mmol/l) auf als die Männer (106,9 ± 2,0 mmol/l). 
 
Sowohl der Vergleich der Region als auch der Vergleich der einzelnen 
Altersgruppen brachte kein signifikantes Ergebnis (Nord: 106,6 ± 2,2 mmol/l 
und Süd: 107,5 ± 8,3 mmol/l und 70-74 Jahre: 107,7 ± 8,7 mmol/l; 75-79 Jahre: 
107,2 ± 2,5 mmol/l; ≥ 80 Jahre: 105,5 ± 3,4 mmol/l). 
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In Hinblick auf Altersgruppen geteilt nach Geschlecht konnte ebenfalls kein 
signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen Gruppen erfasst werden. 
(Frauen: 70-74 Jahre: 108,5 ± 12,3 mmol/l, 75-79 Jahre: 107,4 ± 2,8 mmol/l, ≥ 
80 Jahre: 104,2 ± 3,3 mmol/l; Männer: 70-74 Jahre: 106,8 ± 1,7 mmol/l, 75-79 




























Abb. 17: Chloridkonzentration im Plasma unter Berücksichtigung von Alter und 
Geschlecht 
 
Der Vergleich der Geschlechter nach Regionen zeigte, das die Frauen (Nord: 
106,4 ± 2,5 mmol/l, Süd: 107,8 ± 0,1 mmol/l,) und Männer (Nord: 106,9 ± 1,8 
mmol/l, Süd: 107,0 ± 2,1 mmol/l) in beiden, im Nord- sowie Südburgenland, 
ähnlich versorgt sind. 
 
Auch der Vergleich der Altersgruppen nach Region ließ keine signifikanten 
Differenzen erkennen (Nord: 70-74 Jahre: 106,5 ± 1,9 mmol/l, 75-79 Jahre: 
106,8 ± 2,5 mmol/l, ≥ 80 Jahre: 106,6 ± 2,9 mmol/l, Süd: 70-74 Jahre: 108,6 ± 
11,8 mmol/l, 75-79 Jahre: 107,7 ± 2,4 mmol/l, ≥ 80 Jahre: 105,5 ± 3,4 mmol/l). 
107 mmol/l 
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70 - 74 Jahre 75 - 79 Jahre ≥ 80 Jahre
adäquat erhöht
 
Abb.18: Versorgungszustand des untersuchten Studienkollektivs anhand der 
Chlorid-Konzentration im Plasma unter Berücksichtigung von Alter und 
Geschlecht 
 
58% aller untersuchten SeniorInnen waren adäquat und 42% überversorgt. 
Unterteilt nach Geschlecht waren 60% der Männer und 56% der Frauen 
adäquat versorgt 40% der Männer und 44% der Frauen wiesen Werte über dem 
empfohlenen Referenzbereich auf, was auf eine erhöhte Aufnahme an 
Kochsalz hindeutet. 
 
Eine genauere Betrachtung der Werte unterteilt nach Geschlecht und Alter 
liefert Abb.18. Hier ist zu erkennen, dass Frauen ≥ 80 Jahre mit 82% den 
besten Versorgungszustand aufweisen, gefolgt von den Männern zwischen 70-
75 Jahren mit 71%. 
 
4.3.3.2 Chloridkonzentration im Harn 
 
Die Chloridkonzentrationen im Harn von <11,3 mmol/mol Kreatinin zeigen eine 
optimale Versorgung und Werte zwischen 11,3 und 18,5 mmol/mol Kreatinin 
entsprechen einem akzeptablen Status. 
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Der Durchschnittswert des Gesamtkollektives lag mit 18,8 ± 12,3 mmol/mmol 
Kreatinin somit über den empfohlenen Referenzwert und lässt hier auf einen 
verbesserungswürdigen Versorgungszustand, d.h. eine notwendige Reduktion 
des Kochsalzkonsums schließen. 
 
Der Geschlechtervergleich zeigte einen höchst signifikanter Unterschied 
(p<0,001) zwischen Frauen (23,3 ± 14,4 mmol/mmol Kreatinin) und Männern 
(13,5 ± 6,2 mmol/mmol Kreatinin) wobei der Durchschnittswert bei den Männern 
im wünschenswerten, bei den Frauen allerdings im verbesserungswürdigen 
Bereich lag.  
 
Auch die Beurteilung der Chloridausscheidung nach der Region zeigte einen 
höchst signifikanten Unterschied (p<0,001) zwischen Nord- und Südburgenland 
(Nord: 15,4 ± 7,4 mmol/mmol Kreatinin, Süd: 21,4 ± 14,6 mmol/mmol Kreatinin). 
 
Zwischen den einzelnen Altersgruppen konnten keine signifikanten Differenzen 
erfasst werden, wobei die Altersgruppe der 74-75 Jährigen knapp und die 
Altersgruppe der ≥ 80 Jährige doch deutlich, über dem akzeptablen Status 
lagen. (70-74 Jährige: 18,8 ± 11,3 mmol/mmol Kreatinin, 75-79 Jährige: 17,7 ± 
12,0 mmol/mmol Kreatinin, ≥ 80 Jährige: 20,6± 15,5 mmol/mmol Kreatinin). 
 
Analog zum Natrium zeigt auch der Vergleich nach Geschlecht und Alter, beim 
Chlorid, einen höchst signifikanten Unterschied (p<0,001) (70-74 Jährige: 
Frauen: 22,5 ± 13,6 mmol/mmol Kreatinin, Männer: 15,3 ± 7,1 mmol/mmol 
Kreatinin; 75-79 Jährige: Frauen: 22,2 ± 13,6 mmol/mmol Kreatinin, Männer: 
11,0 ± 4,1 mmol/mmol Kreatinin; ≥ 80 Jährige: Frauen: 26,9 ± 17,8 mmol/mmol 
Kreatinin, Männer: 12,1 ± 4,7 mmol/mmol Kreatinin). Auch hier lagen die 
Frauen in allen Altersgruppen weit über den Männern und außerhalb des 
akzeptablen Status (Abb. 19). 
 





































*75-79-Jährige Männer > ≥80-Jährige Frauen: p<0,05 
Abb. 19: Chloridkonzentration im Harn unter Berücksichtigung von Alter und 
Geschlecht 
 
Unter Berücksichtigung von Geschlecht und Region konnten wie beim Natrium 
auch hinsichtlich der Chloridausscheidung höchst signifikante Unterschiede 
(p<0,001) festgestellt werden. Auch hier haben die Frauen sowohl im Süden als 
auch im Norden deutlich höhere Werte als die Männer, wobei die Frauen im 
Süden den mit Abstand höchsten Wert aufwiesen (Frauen Nord: 18,0 ± 9,2 
mmol/mmol Kreatinin, Süd: 26,3 ± 15,9 mmol/mmol Kreatinin und Männer Nord: 
13,2 ± 4,5 mmol/mmol Kreatinin, Süd: 13,7 ± 7,6 mmol/mmol Kreatinin). 
 
Im Regionenvergleich der einzelnen Altersgruppen zeigten sich keine 
nennenswerten Differenzen. (Nord: 70-74 Jährige: 15,3 ± 5,4 mmol/mmol 
Kreatinin, 75-79 Jährige: 15,7 ± 10,2 mmol/mmol Kreatinin, ≥ 80: 14,8 ± 4,2 
mmol/mmol Kreatinin, Süd: 70-74 Jährige: 21,7 ± 13,8 mmol/mmol Kreatinin, 





























































































70 - 74 Jahre 75 - 79 Jahre ≥ 80 Jahre
verbesserungswürdig akzeptabel optimal
 
Abb. 20: Versorgungszustand des untersuchten Studienkollektivs anhand der 
Chlorid-Konzentration im Harn unter Berücksichtigung von Alter und Geschlecht 
 
31% des untersuchten Gesamtkollektivs wiesen einen optimalen, 31% einen 
akzeptablen und 38% einen verbesserungswürdigen Chloridstatus auf. 
Unterteilt in Geschlecht waren 21% der Frauen optimal, 23% adäquat und 56% 
verbesserungswürdig versorgt. Bei den Männern waren 42% optimal, 42% 
adäquat und 16% verbesserungswürdig versorgt. 
Bei den 70-74 Jährige Männer wiesen 25% einen verbesserungswürdigen, 46% 
einen adäquaten und 29% einen optimalen Versorgungszustand auf. 61% der 
Frauen waren verbesserungswürdig, 22% adäquat und 17% optimal versorgt 
(Abb. 20). Bei denn 75-79-jährigen Männern waren 8% 
verbesserungswürdigen, 31% adäquat und 61% optimal versorgt. Die Frauen 
waren mit 52% verbesserungswürdig, 32% adäquat und 16% optimal versorgt. 
Bei den ≥ 80 Jährigen Männern waren 50% adäquaten und 50% optimal 
versorgt. Die Frauen dieser Altersgruppe hingegen waren zu 55% im 
verbesserungswürdigen Bereich, zu 9% adäquat und zu 36% optimal versorgt. 
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4.3.4 Diskussion Natrium und Chlorid 
 
Im Vergleich mit den Daten einer Japanischen Langzeitstudie lag das 
burgenländische Kollektiv, bezogen auf die Salzaufnahme, deutlich unter den 
Aufnahmewerten der 544 Männern und 512 Frauen, welche über 8 Jahre 
hinweg untersucht wurden. Das Durchschnittsalter und die durchschnittliche 
Salzaufnahme lag bei den Männer bei der ersten Untersuchung bei 56,5 ± 9,3 
Jahren und 12,8 ± 3,3 g/d und bei den Frauen bei 55,8 ± 9,4 Jahren und 10.6 ± 
2,5 g/d. Der absolute Salzkonsum sank mit zunehmendem Alter in allen 
Altersgruppen und ergab eine Senkung der Salzaufnahme in der Altersgruppe 
der 70-79 Jährigen um 0,14g/Jahr bei den Männern und um 0,08g/Jahr bei den 
Frauen (Otsuka et al., 2011). Beim burgenländischen Kollektiv konnte hingegen 
mit zunehmendem Alter, vor allem bei den SeniorInnen über 80-Jahren, eine 
signifikante (p>0,05) Steigerung der Salzzufuhr beobachtet werden. Diese hohe 
Diskrepanz zwischen den beiden Bevölkerungsgruppen liegt vermutlich an der 
in Japan üblichen Zubereitung der Speisen, bei der viele salzhaltige Saucen zur 
Würzung der Speisen verwendet werden.  
 
Der Österreichische Ernährungsbericht (Elmadfa et al., 2009) kam zum 
Ergebnis, dass die Natrium bzw. Gesamtkochsalzzufuhr als zu hoch 
einzustufen war (8,2 g/d). Mit einer durchschnittlichen Kochsalz-Zufuhrmenge 
von 7,8 ± 2,8 g/d lag das burgenländische Kollektiv in einem ähnlichen Bereich. 
Es konnte aber entgegen dem österreichischen Ernährungsbericht kein 
signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern erkannt werden.   
 
Betrachtern man die Zufuhr anhand der Plasmakonzentrationen so wiesen 62% 
der Männer und 63% der Frauen erhöhte Werte von Natrium auf. Im Bezug auf 
Chlorid hatten 40% der Männer und 44% der Frauen erhöhte Werte.  
Die Natriumplasmawerte werden über die Osmolarität der extrazellulären 
Flüssigkeit in engen Grenzen konstant gehalten. Die Regulation obliegt fast 
ausschließlich dem Durstzentrum und dem Osmorezeptor-ADH-System. Steigt 
die Natriumkonzentration nun im Plasma an wird dem mit sofortiger ADH-
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Ausschüttung mit Steigerung der Wasserrückresorption aus den medullären 
Sammelrohren und durch zusätzliche Stimulation des Durstzentrums 
entgegengewirkt (Piper, 2007). Auch die Chloridplamsakonzentration unterliegt 
der physiologischen Konstanthaltung. Dementsprechend ist die Aussagekraft 
der Plasmawerte eingeschränkt, korrelieren aber in diesem Fall mit den Harn- 
und Aufnahmedaten welche ebenfalls eine erhöhte Zufuhr an Natriumchlorid 
erkennen ließen.  
 
Der enge Zusammenhang der Natrium- und Chloridausscheidung konnte an 
den ermittelten Daten erkannt werden. Hier konnten sowohl im Geschlechter- 
als auch im Regionenvergleich bei beiden Parametern signifikante 
Unterschiede erkannt werden welche auf einen ähnlichen Versorgungsstatus 
hinweisen lassen. Im Geschlechtervergleich konnte bei der Harnanalyse sowohl 
bei Natrium als auch bei Chlorid eine höhere Ausscheidungsrate bei Frauen 
erkannt werde. Diese Beobachtung deckt sich auch mit der etwas höheren 
Natriumchloridaufnahme der Frauen.  
Ebenfalls signifikante Unterschiede konnten im Zusammenhang mit der 
Steigerung der Harnausscheidung mit zunehmendem Ater, bei beiden 
Geschlechtern, erkannt werden. Auch diese Beobachtung spiegelt die Resultate 
der Aufnahmedaten von Natriumchlorid wieder.  
 
Wie schon in Kapitel 2 beschrieben kommt ein alimentärer Natrium- bzw. 
Chloridmangel bei Gesunden nicht vor was auch die Ergebnisse des 
untersuchten Kollektivs widerspiegeln, bei denen ein großer Teil 
Aufnahmewerte über den Referenzwerten aufwies. 
 
4.3.5 Gesamtbetrachtung Natrium und Chlorid 
 
Betrachtet man die durchschnittliche Aufnahme von Natriumchlorid des 
Gesamtkollektives, welche bei 7,8 ± 2,8 g/d lag, so lagen 71% der Frauen und 
66% der Männer über dem empfohlenen Referenzwert von 6 g/d (DACH, 2008). 
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Auf das Gesamtkollektiv bezogen waren das 69% der burgenländischen 
SeniorInnen. 
 
Diese Zahlen spiegelten sich auch in den Plasma- und Harnstatusparametern 
wieder. Die gesonderte Betrachtung von Natrium zeigte bei 63% der 
SeniorInnen Plasmawerte die über dem Referenzwert lagen. Aufgeteilt nach 
Geschlecht wiesen 62% der Männer und 63% der Frauen Werte die über dem 
Referenzwert lagen auf. 
Im Bezug auf Chlorid wiesen 42% der ProbandInnen, 40% der Männer und 
44% der Frauen, erhöhte Plamsawerte auf.  
 
51% des Gesamtkollektives war laut Ergebnis der Harnanalyse optimal mit 
Natrium versorgt bzw. wies eine wünschenswerte Kochsalzaufnahme auf. 26% 
hatten einen akzeptablen und 23% einen verbesserungswürdigen Zustand. Der 
Geschlechtervergleich brachte ein höchst signifikantes (p<0,001) Ergebnis zu 
Tage. Nur 33% der Frauen waren im Gegensatz zu 73% der Männer optimal 
versorgt. Die Probanden im Süden wiesen höhere Ausscheidungswerte als die 
im Norden (p<0,01) auf, wobei beide Gruppen im Bereich des 
verbesserungswürdigen Status lagen, d.h. eine zu hohe Salzaufnahme hatten. 
 
Die Ergebnisse der Chloridausscheidung im Harn des Gesamtkollektiv zeigten 
bei 31% einen optimal, bei 31% einen akzeptabel und bei 38% einen 
verbesserungswürdig Versorgungszustand auf. Unterteilt in Geschlecht wiesen 
Frauen (56%) signifikant höhere Ausscheidungswerte (p<0,001) als Männer 
(16%) auf. 
Auch die Beurteilung nach der Region zeigte einen höchst signifikanten 
Unterschied (p<0,001) zwischen Nord- und Südburgenland wobei, analog zum 
Natrium, die SeniorInnen im Norden niedriger Ausscheidungswerte hatten als 
die im Süden (Süd: 21,35 ± 14,56 mmol/mmol Kreatinin; Nord: 15,37 ± 7,36 
mmol/mmol Kreatinin).  
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Gesamt betrachtet kann die Natriumchloridstatus des untersuchten Kollektivs 
als zu hoch eingestuft werden. Hier sollte vermehrt Augenmerk auf eine 





Mittelwerte (MW), Standartabweichung (sd) sowie Minimum- und 
Maximumwerte von Kalium sind in nachfolgender Tabelle ersichtlich (Tab. 19). 
 
Tab. 19: Kalium Statusparameter des Gesamtkollektivs und unterteilt nach 
Geschlecht   
Parameter Minimum Maximum MW ± sd 
3,60 5,60 4,51 ± 0,43 
3,40 5,60 4,58 ± 0,53 





gesamt 3,40 5,60 4,54 ± 0,47 
0,15 1,60 0,72 ± 0,39 
0,08 1,72 0,49 ± 0,31 





gesamt 0,08 1,72 0,62 ± 0,37 
*Kalium im Harn: Frauen> Männer: p<0,05 
 
 
4.4.1 Aufnahme von Kalium 
 
Die durchschnittliche Aufnahme von Kalium lag bei 1860 ± 652 mg/d. Dieser 
Wert liegt unterhalb des empfohlenen Referenzwertes von 2000 mg/d (DACH, 
2008). 
 
Die Frauen des untersuchten Gesamtkollektives nahmen durchschnittlich 1834 
± 606 mg/d und die Männer 1896 ± 718 mg/d auf. Es konnte kein signifikanter 
Unterschied zwischen den Geschlechtern festgestellt werden, genauso zeigte 
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der Regionenvergleich keine signifikanten Unterschiede. Im Nordburgenland lag 
die Kalium-Aufnahme bei 1920 ± 676 mg/d im Süden bei 1809 ± 634 mg/d. 
Im Vergleich der einzelnen Altersgruppen lag die Aufnahme bei den 70-74-
Jähringen bei 1901 ± 585 mg/d, bei den 75-79-Jährigen bei 1821 ± 731 mg/d 
und bei den ≥ 80-Jährigen bei 1820 ± 705 mg/d was nicht signifikant ist. 
 
4.4.2 Kaliumkonzentration im Plasma 
 
Die durchschnittliche Kaliumkonzentration im Plasma lag bei den SeniorInnen 
des Gesamtkollektives mit 4,5 ± 0,5 mmol/l im Referenzbereich von 3,9 bis 5,3 
mmol/l für 60 bis 90-Jährige (Brocklehurst et al., 1998). 
 
Ein nicht signifikantes Ergebnis brachte der Vergleich zwischen den 
Geschlechtern. Frauen waren mit 4,5 ± 0,4 mmol/l und Männer mit 4,6 ± 0,5 
mmol/l ca. gleich gut versorgt. 
 
Der Vergleich der Regionen, genau so wie der Vergleich der einzelnen 
Altersgruppen, brachten kein signifikantes Ergebnis (Nord: 4,6 ± 0,4 mmol/l und 
Süd: 4,5 ± 0,5 mmol/l und 70-74 Jahre: 4,6 ± 0,5 mmol/l; 75-79 Jahre: 4,6 ± 0,5 
mmol/l; ≥ 80 Jahre: 4,4 ± 0,5 mmol/l). 
 
 




























Abb. 21: Kaliumkonzentration im Plasma unter Berücksichtigung von Alter und 
Geschlecht 
 
Eine nähere Betrachtung der einzelnen Altersgruppen unterteilt nach 
Geschlecht bzw. Region brachte in beiden Fällen kein signifikantes Ergebnis. 
(Frauen: 70-74 Jahre: 4,5 ± 0,4 mmol/l, 75-79 Jahre: 4,6 ± 0,5 mmol/l, ≥ 80 
Jahre: 4,5 ± 0,4 mmol/l; Männer: 70-74 Jahre: 4,6 ± 0,5 mmol/l, 75-79 Jahre: 
4,6 ± 0,6 mmol/l, ≥ 80 Jahre: 4,4 ± 0,6 mmol/l) (Abb. 21). 
(Nord: 70-74 Jahre: 4,6 ± 0,4 mmol/l, 75-79 Jahre: 4,6 ± 0,4 mmol/l, ≥ 80 Jahre: 
4,5 ± 0,6 mmol/l, Süd: 70-74 Jahre: 4,6 ± 0,5 mmol/l, 75-79 Jahre: 4,6 ± 0,6 
mmol/l, ≥ 80 Jahre: 4,4 ± 0,5 mmol/l). 
 
Der genauere Vergleich der Geschlechter nach Regionen zeigte, dass Frauen 
(Nord: 4,5 ± 0,3 mmol/l, Süd: 4,5 ± 0,5 mmol/l) und Männer (Nord: 4,6 ± 0,5 
mmol/l, Süd: 4,5 ± 0,6 mmol/l) ähnlich gut mit Kalium versorgt sind.  
 
 5,3 mmol/l 
 
 
 3,9 mmol/l 
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70 - 74 Jahre 75 - 80 Jahre ≥ 80 Jahre
adäquat inadäquat
 
Abb. 22: Versorgungszustand des untersuchten Studienkollektivs anhand der 
Kalium-Konzentration im Plasma unter Berücksichtigung von Alter und 
Geschlecht 
 
8% aller SeniorInnen, davon 9% Männer und 7% Frauen, wiesen einen 
inadäquaten Versorgungszustand auf. 92%, geteilt nach Geschlecht 91% der 
Männer und 93% der Frauen, waren adäquat versorgt. 
  
Eine genauere Betrachtung dieser Werte unterteilt nach Geschlecht und Alter 
zeigte, dass sich der Versorgungszustand der Männer im Alter verschlechtert 
(25% inadäquat) während die Frauen ≥80-Jahre eine optimale Versorgung 
(100%) aufweisen (Abb.: 22). 
 
4.4.3 Kaliumkonzentration im Harn 
 
Ein Referenzwert von ≥0,64 mmol/mmol Kreatinin zeigte einen adäquaten 
Versorgungszustand von Kalium an. 
Das Gesamtkollektives lag mit einem Durchschnittswert von 0,62 ± 0,37 
mmol/mmol Kreatinin knapp unter diesem. 
ERGEBNISSE und DISKUSSION  
 
85
Hinsichtlich der Kaliumausscheidung konnte ein signifikanter Unterschied 
(p<0,05) zwischen Frauen (0,71 ± 0,38 mmol/mmol Kreatinin) und Männern 
(0,49 ± 0,31 mmol/mmol Kreatinin) festgestellt werden.  
 
Der Regionenvergleich zeigte, keinen signifikanten Unterschied (Nord: 0,55 ± 
0,33 mmol/mmol Kreatinin, Süd: 0,67 ± 0,40 mmol/mmol Kreatinin) genauso wie 
der Vergleich der einzelnen Altersgruppen (70-74 Jährige: 0,62 ± 0,39 
mmol/mmol Kreatinin, 75-79 Jährige: 0,61 ± 0,36 mmol/mmol Kreatinin, ≥ 80 
Jährige: 0,62 ± 0,36 mmol/mmol Kreatinin). 
 
Der Vergleich nach Geschlecht und Alter ließ einen signifikanten Unterschied 
erkennen (p<0,05) (70-74 Jährige: Frauen: 0,70 ± 0,42 mmol/mmol Kreatinin, 
Männer: 0,53 ± 0,34 mmol/mmol Kreatinin; 75-79 Jährige: Frauen: 0,75 ± 0,36 
mmol/mmol Kreatinin, Männer: 0,40 ± 0,27 mmol/mmol Kreatinin; ≥ 80 Jährige: 


































Abb. 23: Kaliumkonzentration im Harn unter Berücksichtigung von Alter und 
Geschlecht 
 
Betrachtet man die Daten von Geschlecht und Region zeigte sich ein 
signifikanter Unterschied (p<0,05) zwischen den Männern im Norden und den 
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Frauen im Süden. Alle anderen Differenzen zeigten keine Signifikanz wobei die 
Frauen in beiden Regionen höhere Werte als die Männer zeigten (Frauen Nord: 
0,65 ± 0,37 mmol/mmol Kreatinin, Süd: 0,76 ± 0,40 mmol/mmol Kreatinin und 
Männer Nord: 0,46 ± 0,27 mmol/mmol Kreatinin, Süd: 0,52 ± 0,36 mmol/mmol 
Kreatinin). 
 
Zwischen den einzelnen Altersgruppen konnten, betrachtet nach Region, 
ebenso keine signifikanten Unterschiede erfasst werden Nord: 70-74 Jährige: 
0,46 ± 0,22 mmol/mmol Kreatinin, 75-79 Jährige: 0,65 ± 0,44 mmol/mmol 
Kreatinin, ≥ 80: 0,61 ± 0,20 mmol/mmol Kreatinin, Süd: 70-74 Jährige: 0,75 ± 
0,45 mmol/mmol Kreatinin, 75-79 Jährige: 0,57 ± 0,27 mmol/mmol Kreatinin, ≥ 

































































70 - 74 Jahre 75 - 79 Jahre ≥ 80 Jahre
akzeptabel optimal
 
Abb. 24: Versorgungszustand des untersuchten Studienkollektivs anhand der 
Kalium-Konzentration im Harn unter Berücksichtigung von Alter und Geschlecht 
 
39% aller untersuchten Probanden waren optimal, 61% akzeptabel mit Kalium 
versorgt. Unterteilt nach Geschlecht wiesen 49% der Frauen und 27% der 
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Männer einen optimalen und 51% der Frauen sowie 73% der Männer einen 
akzeptablen Status auf.  
 
Bei den 70-74-jährigen Männern wiesen 67% einen akzeptablen und 33% einen 
optimalen Versorgungszustand auf. Je 50% der Frauen waren akzeptabel und 
optimal versorgt (Abb. 24). In der Gruppe der 75-79 Jährigen waren 92% der 
Männer akzeptabel und 8% optimalen versorgt. Bei den Frauen blieb die 50/50-
Verteilung gleich. Bei den ≥ 80 Jährigen Männern lagen 62% im akzeptablen 
und 38% im optimalen Bereich. Bei den Frauen dieser Altersgruppe stieg der 
Prozentsatz des akzeptablen Bereiches auf 55%, was eine Verschlechterung 
des optimalen Bereichs um 5% bedeutet. 
 
4.4.4 Diskussion Kalium 
 
Die Daten des österreichischen Ernährungs- und Gesundheitsberichts zeigten 
bei den Frauen zwischen 65-74 Jahren eine durchschnittliche Aufnahme von 
2.300 mg Kalium/d, bei den 75-84 Jährigen 2.100 mg/d und ab > 84 Jahren 
waren es 2.300 mg/d. Bei den 65-74-jährigen Männern lag die durchschnittliche 
Aufnahme bei 2.300 mg/d, bei den 75-84 Jährigen bei 2.100 mg/d und bei den 
>84-Jährigen bei 2400 mg/d. Die Kalium-Versorgung konnte für alle 
Altersgruppen beider Geschlechter als ausreichend beurteilt werden (Elmadfa 
et al, 2009). 
Im Gegensatz dazu stehen die Werte des hier untersuchten Kollektives, bei 
dem nur die Frauen im Alter von >80-Jahre und die Männer im Alter von 70-74-
Jahren den Referenzwert von 2000 mg/d überschritten. (Frauen: 70-74 Jahre: 
1780 ± 480 mg/d, 75-79-Jahre: 1812 ± 679 mg/d, >80-Jahre: 2013± 509 mg/d 
und Männer: 70-74-Jahre: 2027 ± 665 mg/d, 75-79-Jahre: 1840 ± 874 mg/d, 
>80-Jahre: 1542 ± 607 mg/d). Interessant ist hier, dass Frauen mit 
zunehmendem Alter höhere Kaliumaufnahmen zeigten als die Männer, welche 
mit zunehmendem Alter niedrigere Aufnahmewerte aufwiesen.  
Das könnte anhand der unterschiedlichen Essgewohnheiten zwischen Mann 
und Frau erklärt werden, den betrachtet man die Nahrungsaufnahme anhand 
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verschiedner Studie so essen Frauen neben mehr Butter, Vollmilch, 
verschiedene Getränke, und Kuchen, kaliumreiches Obst (Bananen) und 
Gemüse während Männer eher zu Eiern, Zucker (kaliumarm), diversen 
Fleischprodukten greifen und einen höheren Konsum von Alkohol, im speziellen 
Bier haben (Bates et al, 1999 und Gille et al, 2012). Vor allem die Banane stand 
in diversen Publikationen im Mittelpunkt da aufgrund ihres hohen 
Kaliumgehaltes (375 mg Kalium/100g) präventive Wirkungen im 
Zusammenhang mit Schlaganfall diskutiert wurden. Grenn et al. (2002) kamen 
zum Ergebnis, dass die Teilnehmer (5600 Frauen und Männer über 65 Jahren) 
die weniger als 2400 mg/d Kalium zu sich nahmen 1,5 mal häufiger einen 
Hirnschlag erlitten als Probanden mit einer Aufnahme von über 4000 mg/d 
Kalium.  
34% der burgenländischen SeniorInnen lagen unter dem empfohlenen Kalium-
Referenzwert von 2000 mg/d davon 32% der Frauen und 38% der Männer.  
Eine Studie durchgeführt mit 2312 Italienischen Seniorinnen (847 Männer und 
1465 Frauen) über 65 Jahren, welche in 6 Gruppen nach dem Essverhalten 
unterteilt wurden, ergab, dass die SeniorInnen die in der Gruppe der 
Wenigesser (45,7% der Männer und 50,9% der Frauen) eine unzureichende 
Zufuhr von Kalium aufwiesen. In der Gesamtbetrachtung der Population konnte 
keine unzureichende Aufnahme an Kalium beobachtet werden dennoch konnte 
hier ein Zusammenhang mit geringer Nahrungszufuhr und einem erhöhten 
Auftreten von Mangelerscheinungen auch in der Kaliumaufnahme erkannt 
werden (Corrêa Leite et al., 2003).  
 
Bei 8% aller SeniorInnen konnte anhand der Plasmaanalyse ein inadäquater 
Versorgungszustand aufgezeigt werden die entsprechende Harnanalyse zeigt, 
dass 61% der Probanden einen akzeptablen aber zugleich auch einen 
verbesserungswürdigen Status aufwiesen. Die physiologische Kontrolle des 
Kaliumspiegels erfolgt durch Umverteilung und renale Ausscheidung, wobei die 
(renale und extrarenale) Clearance unter physiologischen Bedingungen bloß 
etwa 5 l/Tag (entsprechend 20 mmol/Tag) erreicht. Schwankungen im 
Plasmaspiegel müssen daher durch Umverteilung ausgeglichen werden, wofür 
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die Aktivität der Na+-K+-Pumpe verantwortlich ist. Die Umverteilung von extra- 
nach intrazellulär wird durch das sympathische Nervensystem bzw. durch 
Insulin gefördert, deren unmittelbare Beteiligung in der physiologischen 
Regulation ist jedoch wenig wahrscheinlich. Ist die renale Kaliumausscheidung 
blockiert, kann dies zu einem erhöhten Plasmaspiegel führen während 
hingegen hohe Kaliumverluste zu einer Senkung des Plasmaspiegels führen 
(Nanoff, 2003). 
 
Anhand der homöostatischen Regluation ist auch für Kalium die 
Statuserhebung anhand der Aufnahme- und Harndaten zu bevorzugen, da die 
Plasmawerte vorwiegend zur Abklärung von Erkrankungen herangezogen 
werden.  
 
4.4.5 Gesamtbetrachtung Kalium 
 
Die durchschnittliche Aufnahme von Kalium lag im untersuchten Kollektiv bei 
1860 ± 652 mg/d, womit 34% des gesamten Kollektives unter dem empfohlenen 
Referenzwert von 2000 mg/d (DACH, 2008) lagen. Dies betraf 38% der Männer 
und 32% der Frauen.  
Die Plasmaanalyse zeigte bei 8% aller SeniorInnen einen inadäquaten und bei 
92% einen adäquaten Versorgungszustand auf. 
 
Bezogen auf die Kaliumkonzentration im Harn waren 39% aller Probanden 
optimal und 61% akzeptabel versorgt. Es zeigte sich hier ein signifikanter 
Unterschied (p<0,05) zwischen den Geschlechtern, waren 49% der Frauen 
optimal versorgt waren es bei den Männern 27%.  
 
Obwohl der Plasmalevel und die Ausscheidung von Kalium einen weitgehend 
akzeptablen Versorgungszustand zeigte, konnte anhand der Aufnahmedaten 
bei 34% ein verbesserungswürdiger Status erkannt werden. In Summe zeigten 
die erhobenen Werte zeigten auf, dass die Kaliumversorgung 
verbesserungswürdig ist. 
 





Mittelwerte (MW), Standartabweichung (sd) sowie Minimum- und 
Maximumwerte von Eisen sind in nachfolgender Tabelle ersichtlich (Tab 20). 
 
Tab. 20: Eisen Statusparameter des Gesamtkollektivs und unterteilt nach 
Geschlecht   
Parameter Minimum Maximum MW ± sd 
5,20 30,60 15,00 ± 4,89 
6,40 29,00 17,00 ± 5,32 





gesamt 5,20 30,60 15,89 ± 5,16 
 
 
4.5.1 Aufnahme von Eisen 
 
Die durchschnittliche Aufnahme von Eisen betrug im Gesamtkollektiv 8,8 ± 2,9 
mg/d. Dieser Wert liegt unter dem Referenzwert von 10 mg/d für Männern und 
Frauen (DACH, 2008). 
 
Die Frauen des untersuchten Gesamtkollektives wiesen mit einer Aufnahme 
von durchschnittlich 8,4 ± 2,9 mg/d einen geringeren Wert als die Männer mit 
9,4 ± 3 auf welcher sich aber als nicht signifikanter erwies.  
 
Im nicht signifikanten Regionenvergleich lag die Aufnahme Im Südburgenland 
bei 8,5 ± 2,8 mg/d und im Norden bei 9,3 ± 3,0 mg/d. 
 
Der Vergleich der einzelnen Altersgruppen welcher ebenfalls nicht signifikant 
war, zeigte eine Aufnahme bei den 70-74-Jähringen mit 9,0 ± 2,8 mg/d, bei den 
75-79-Jährigen mit 8,8 ± 3,3 und bei den ≥ 80-Jährigen mit 8,4 ± 2,6 mg/d. 
 
4.5.2 Eisenkonzentration im Plasma 




Die durchschnittliche Plasmakonzentration lag bei den untersuchten 
SeniorInnen des Gesamtkollektives mit 15,9 ± 5,2 µmol über der Empfehlung 
für eine optimale Eisenversorgung von > 10,74 µmol/l (Sauberlich, 1999). 
 
Die Frauen des Gesamtkollektives lagen mit 15,0 ± 4, 9 µmol/l unter dem Wert 
der Männer mit 17,0 ± 5,3 µmol/l, unterschieden sich jedoch nicht signifikant. 
 
Der Vergleich der Region brachte ebenso wie der Vergleich der einzelnen 
Altersgruppen kein signifikantes Ergebnis (Nord: 15,9 ± 5,0 µmol/l, Süd: 15,9 ± 
5,4 µmol/l und 70-74 Jahre: 15,8 ± 4,1 µmol/l, 75-79 Jahre: 16,5 ± 6,5 µmol/l, ≥ 
80 Jahre: 15,1 ± 4,8 µmol/l). 
 
Im Vergleich der Altersgruppen nach Geschlecht wurde kein signifikanter 
Unterschied in Hinblick auf den Eisenstatus festgestellt (Tab. 25). Die Werte der 
Frauen lagen aber in allen Altersgruppen geringfügig unter denen der Männer. 
(Frauen: 70-74 Jahre: 14,8 ± 3,5 µmol/l, 75-79 Jahre: 15,6 ± 6,3 µmol/l, ≥ 80 
Jahre: 14,2 ± 4,7 µmol/l; Männer: 70-74 Jahre: 16,7 ± 4,5 µmol/l, 75-79 Jahre: 
17,9 ± 7,0 µmol/l, ≥ 80 Jahre: 16,4 ± 5,1 µmol/l). 


























Abb. 25: Eisenkonzentration im Plasma unter Berücksichtigung von Alter und 
Geschlecht 
 
Der Vergleich der Geschlechter nach Regionen zeigte, das die Frauen (Nord: 
14,3 ± 4,4 µmol/l, Süd: 15,5 ± 5,2 µmol/l) sowohl im Süden als auch im Norden 
unter den Werten der Männer (Nord: 17,5 ± 5,0 µmol/l, Süd: 16,5 ± 5,7 µmol/l) 
lagen wobei die Frauen im Norden schlechtere Werte als die Frauen im Süden 
aufweisen. Auch dieser Vergleich zeigte keine signifikanten Unterschiede auf, 
genauso wie der Regionenvergleich nach Altersgruppen. (Nord: 70-74 Jahre: 
15,7 ± 3,9 µmol/l, 75-79 Jahre: 15,8 ± 6,2 µmol/l, ≥ 80 Jahre: 17,1 ± 4,8 µmol/l, 
Süd: 70-74 Jahre: 15,8 ± 4,4 µmol/l, 75-79 Jahre: 17,2 ± 6,9 µmol/l, ≥ 80 Jahre: 
14,4 ± 4,8 µmol/l). 
 
10,74 µmol/l 
ERGEBNISSE und DISKUSSION  
 
93
88 92 83 83 85 82
68 75 64























































70 - 74 Jahre 75 - 80 Jahre ≥ 80 Jahre
adäquat inadäquat
 
Abb. 26: Versorgungszustand des untersuchten Studienkollektivs anhand der 
Eisen-Konzentration im Plasma unter Berücksichtigung von Alter und 
Geschlecht 
 
Anhand des Referenzbereiches nach Sauberlich (1999) waren 82% aller 
Probanden adäquat, 18% jedoch inadäquat mit Eisen versorgt. Unterteilt in 
Geschlecht waren 21% der Frauen und 13% der Männer unzureichend, jedoch 
79% der Frauen und 87% der Männer adäquat versorgt. 
 
Bei den 70-74-jährigen Männern wiesen 8% einen inadäquaten und 92% einen 
adäquaten Versorgungszustand auf. Bei den Frauen unterteilte sich dieses 
Verhältnis in 17% in- und 83% adäquat versorgte Probandinnen (Abb. 26). In 
der Gruppe der 75-79 Jährigen waren 15% der Männer inadäquat und 85% 
adäquat versorgt. Bei den Frauen waren 18% in- und 82% adäquat versorgt.  
Sowohl bei den Männern als auch bei den Frauen stieg der Anteil der 
inadäquaten Versorgung in der Altersgruppe der ≥ 80 Jährigen an. Männern 
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4.5.3 Diskussion Eisen 
 
Vergleicht man vorliegende Ergebnisse (Frauen: 70-74 Jahre: 7,9 ± 2,6 mg/d, 
75-79-Jahre: 8,8 ± 3,1 mg/d, >80-Jahre: 8,5 ± 3,0 mg/d und Männer: 70-74-
Jahre: 10,1 ± 2,6 mg/d, 75-79-Jahre: 8,8 ± 3,8 mg/d, >80-Jahre: 8,3 ± 2,3 mg/d) 
mit entsprechenden Studien aus der Literatur, so lag die durchschnittliche 
Eisen-Aufnahme der burgenländischen SeniorInnen unter entsprechenden 
Vergleichsdaten. Laut dem europäischen Ernährungs- und Gesundheitsbericht 
betrug beispielsweise die mittlere Aufnahme der 75-84-jährigen Frauen 11,0 ± 
4,1 mg/d, die der >84-Jährigen 11,1 ± 7,3 mg/d. 75-84-jährige Männer wiesen 
eine durchschnittliche Eisenaufnahme von 14,4 ± 6,0 mg/d und >84-jährigen 
Männer eine Aufnahme von 10,0 ± 2,9 µg/d auf (Fabian und Elmadfa, 2008). 
Die Vergleichsstudie deutscher SeniorInnen von Volkert et al. (2004) brachte 
folgende Ergebnisse. In der Gruppe der 65-74 Jährigen lag die 
durchschnittliche Aufnahme von Eisen bei den Frauen bei 13,43 mg/d und bei 
den Männern bei 13,38 mg/d. In der Gruppe der 75-84-Jährigen lag der Wert 
der Frauen bei 12,45 mg/d und bei den Männern bei 13,84 mg/d und in der 
Gruppe der über 85-Jährigen bei den Frauen bei 12,61 mg/d und bei den 
Männern bei 13,33 mg/d was auf keinen signifikanten Unterschied zwischen 
den Altersgruppen hinwies. Auch die Werte dieser Studie lagen deutlich über 
denen des untersuchten burgenländischen Kollektivs. Es konnte aber ebenfalls 
kein Unterschied in der Geschlechterverteilung erkannt werden. 
 
Eine Israelische Studie (Shahar et al., 2003) durchgeführt an 377 Personen 
unterteilt in zwei Altersgruppen (65-74 Jährige und > 75 Jährige) konnte, wie 
bei aktueller Studie, keinen signifikanten Unterschied der Eisenaufnahme mit 
zunehmendem Alter erkennen. Die durchschnittliche Aufnahmemenge betrug in 
der Gruppe der 65-74-Jährigen Probanden 9,7 ± 4,8 mg/d und bei den > 75 
Jährigen 9,0 ± 5,2 mg/d und lag somit in einem ähnlichen Bereich wie die 
Aufnahme des burgenländisches Kollektivs. 
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Bates et al. (1999) untersuchten neben der Aufnahmemenge, analog zu 
vorliegender Studie, weitere biochemische Parameter. 
In der Gruppe der 65-79-jährigen SeniorInnen konnten Männer einen Eisen-
Plasmawert von 13,1 ± 4,6 µmol/l und Frauen einen Wert von 12,2 ± 4,6 µmol/l 
aufweisen. In der Altersgruppe der über 80-Jährigen hatten Männer einen Wert 
von 13,2 ± 4,8 µmol/l und Frauen eine Wert von 11,8 ± 4,8 µmol/l. Womit die 
Ergebnisse dieser Studie deutlich unter den Werten des burgenländischen 
Kollektives lagen. 
 
Plasmaeisen ist neben anderen Statusparametern ein Laborwerten der bei 
einem Eisenmangel sinkt (Biesalski et al. 2010) In der asiatischen Studie von 
Kim und Lee (2008) wurde der Eisenstatus, im Hinblick auf das Risiko einer 
Anämie, von 562 SeniorInnen (232 Männer und 330 Frauen) unterteilt in 3 
Altersgruppen (60-69 Jahre, 70-79 Jahre und älter 80 Jahre) betrachtet. Der 
Durchschnittsplasmawert lag bei 22,59 ± 8,65 µmol/l bei Männern und 17,77 ± 
6,00 µmol/l bei den Frauen was höchst signifikant war (p<0,001) und auch 
deutlich über den Werten unseres Kollektives lag. 12,5 % der Probanden 
wiesen eine Prävalenz für eine Anämie auf (10,8 % der Männer und 13,6 % der 
Frauen). Diese war in der Altersgruppe der 60-69 Jährigen am niedrigsten (10,0 
%) gefolgt von den 70-79-Jährigen (15,5 %) und den über 80-Jährigen mit der 
höchsten Prävalenz (20,7%) wobei der Unterschied zwischen den 
Altersgruppen nur bei den Männern signifikant ausfiel (p<0,05). 
 
Drei allgemeine Ursachen für eine Anämie bei älteren Menschen wurde anhand 
der NHANES III Studie beschrieben. 1. Anämie durch 
Blutverlust/Mangelernährung (34%), 2. Anämie bei chronischen 
Erkrankungen/Entzündungen oder chronischem Nierenversagen (32%) und 3 
ungeklärte Anämien (34%) (Guralnik et al., 2005). 
 Auch unser Kollektiv zeigt einen leichten Abfall der Eisenkonzentration im Alter, 
18% des Kollektives, (12% Männer und was aber in der Gesamtbetrachtung 
beider Geschlechter einen Versorgungszustand innerhalb des empfohlenen 
Referenzwertes zeigte. 
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4.5.4 Gesamtbetrachtung Eisen 
 
Die durchschnittliche Aufnahmemenge von Eisen (8,8 ± 2,9 mg/d) lag bei 18% 
aller Studienteilnehmer unter dem empfohlenen Referenzwert. Dem gegenüber 
waren 82% der SeniorInnen adäquat versorgt, was sich auf 79% der Frauen 
und 87% der Männer aufteilt.  
 
Die Untersuchung der Eisenplasmakonzentration brachte zu Tage, dass 18% 
(21% Frauen und 13% Männer) aller Probanden inadäquat und 82% adäquat 
versorgt waren. 
 
Die Aufnahmedaten und die Plasmawerte korrelieren bei Eisen sehr gut. Die 
Plasmakonzentration des Eisens zeigt einen breiten Refereereich (10,74- 
µmol/l) was auf die Ungenauigkeit der Methode zur Bestimmung des 
Eisenstatus hinweist. Daraus lässt sich ableiten, dass das Plasmaeisen nur bei 
deutlich erniedrigten oder erhöhten Eisenspeichern verändert wird. 
Berücksichtigt werden sollte auch die Tatsache, dass das Plasmaeisen 
deutlichen Tagesschwankungen ausgesetzt ist, die unter Umständen über oder 
unter den Normalbereich gehen. Entzündliche Geschehen können hier die 
Plasmakonzentration vermindern (Ekmekcioglu und Marktl, 2006). 
 
In Summe betrachtet ist das Gesamtkollektiv gut mit Eisen versorgt.  
 





Mittelwerte (MW), Standartabweichung (sd) sowie Minimum- und 
Maximumwerte von Eisen sind in nachfolgender Tabelle ersichtlich (Tab. 21). 
 
Tab. 21: Selen Statusparameter des Gesamtkollektivs und unterteilt nach 
Geschlecht   
Parameter Minimum Maximum MW ± sd 
0,36 1,31 0,76 ± 0,17 
0,39 1,19 0,79 ± 0,17 





gesamt 0,36 1,31 0,78 ± 0,17 
 
 
4.6.1 Selenkonzentration im Plasma 
 
Unser untersuchtes Kollektiv lag mit einem Mittelwert von 0,78 ± 0,17 mmol/l 
innerhalb des Referenzbereiches (0,63-1,39 µmol/l, Sauberlich 1999) wobei der 
Vergleich zwischen den Geschlechtern ein nicht signifikantes Ergebnis zeigte. 
(Frauen: 0,76 ± 0,17 µmol/l; Männer: 0,79 ± 0,17 µmol/l). 
 
Der Vergleich der Regionen ergab mit 0,83 ± 0,16 µmol/l im Norden und 0,74 ± 
0,17 µmol/l im Süden einen nicht signifikanten Unterschied.  
 
Ein signifikantes Ergebnis (p<0,05) ergab der Vergleich der 3 Altersgruppen. 
Hierbei unterschieden sich die 70-74 Jährigen (0,81 ± 0,17 µmol/l) signifikant 
(p<0,05) von den ≥ 80 Jährigen (0,69 ± 0,16 µmol/l). Der Vergleich zwischen 
den anderen Gruppen fiel nicht signifikant aus (75-79 Jährige: 0,78 ± 0,15 
µmol/l). 
 
Die genaue Betrachtung der Altersgruppen nach Geschlecht brachte kein 
signifikantes Ergebnis (Frauen: 70-74 Jahre: 0,79 ± 0,20 mmol/l, 75-79 Jahre: 
0,77 ± 0,12 mmol/l, ≥ 80 Jahre: 0,69 ± 0,16 mmol/l; Männer: 70-74 Jahre: 0,82 
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Abb. 27: Selenkonzentration im Plasma unter Berücksichtigung von Alter und 
Geschlecht 
 
Der Vergleich der Geschlechter nach Regionen zeigte, dass die Frauen und 
Männer in beiden untersuchten Regionen annähernd ähnlich gut mit Selen 
versorgt waren (Frauen: Nord: 0,81 ± 0,15 µmol/l, Süd: 0,74 ± 0,17 µmol/l, 
Männer: Nord: 0,84 ± 0,16 µmol/l, Süd: 0,73 ± 0,16 µmol/l) wobei die 
SeniorInnen im Norden höhere Plasmawerte aufwiesen. 
 
Ein signifikantes Ergebnis brachte der genauere Vergleich der einzelnen 
Altersgruppen nach Region. Hier wiesen die 70-74-jährigen Nordburgenländer 
signifikant höhere (p<0,05) Werte auf als die ≥ 80-jährigen Südburgenländer. 
Der Vergleich der anderen Gruppen brachte kein signifikantes Ergebnis. (Süd: 
70-74 Jahre: 0,78 ± 0,16 µmol/l, 75-79 Jahre: 0,74 ± 0,16 µmol/l, ≥ 80 Jahre: 
0,66 ± 0,18 µmol/l; Nord: 70-74 Jahre: 0,84 ± 0,19 µmol/l, 75-79 Jahre: 0,82 ± 
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70 - 74 Jahre 75 - 79 Jahre ≥ 80 Jahre
adäquat inadäquat
 
Abb. 28: Versorgungszustand der des untersuchten Studienkollektivs anhand 
der Selen-Konzentration im Plasma unter Berücksichtigung von Alter und 
Geschlecht 
 
82% des Gesamtkollektives waren adäquat und 18% inadäquat versorgt. 
Dieselbe Aufteilung findet sich auch sowohl bei den Männern als auch bei den 
Frauen. 
Bei genauerer Betrachtung der einzelnen Altersgruppen zeigt sich, dass der 
Prozentsatz der inadäquten Versorgung von 10%, bei den 70-74-Jährigen, über 
20%, bei den 75-79-Jährigen, auf gesamt 32%, bei den ≥ 80-Jährigen ansteigt 
(Abb. 28). 
Mit zunehmendem Alter sind mehr Frauen als Männer inadäquat mit Selen 
versorgt (≥ 80-Jährige: Frauen: 36% und Männer: 25%). 
 
4.6.2 Diskussion Selen 
 
In einer in Australien durchgeführten Querschnittsstudie wurde der 
altersbedingte Unterschied des Selen-Plasmastatus ermittelt. Die 140 
Probanden, 70 Frauen und 70 Männer, im Alter zwischen 20-86 Jahren, wurden 
in sieben Altersgruppen (20-30, 31-40, 41-50, 51-60, 61-70, 71-80 und über 80 
Jahre) unterteilt. 53% der Probanden wiesen einen Selenwert, der über dem 
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empfohlenen Referenzwert lag, auf. Es konnte kein Unterschied zwischen den 
Geschlechtern erkannt werden. Sowohl bei den Frauen als auch bei den 
Männern zeigten die jüngste und die älteste Gruppe die niedrigsten Selen-
Plasmakonzentrationen im Gegensatz zu den anderen Altersgruppen, die 
höhere Werte aufwiesen. Während bei den Frauen keine signifikanten 
Veränderungen über die Jahre hinweg eruiert wurden, wiesen die über 80-
jährigen Männer (89,4 ± 3,6 µg/l) signifikant niedrigere (jeweils p < 0,05) Selen-
Plasmaspiegel als die 41-50-jährigen (103,5 ± 2,1 µg/l) und die 61-70-jährigen 
(105,3 ± 2,2 µg/l) auf (Lymbury et al., 2008).  
Auch beim burgenländischen Kollektiv konnte kein Unterschied zwischen den 
Geschlechtern erkannt werden, dennoch blieb auch hier die 
Plasmakonzentration bei den Frauen mit zunehmendem Alter annähernd gleich, 
während sie bei den Männern abnahm.  
 
Im Rahmen der GISELA Studie (Dauer von 1994-2008) wurde die Entwicklung 
des Versorgungszustandes an Selen im Alter gemessen. Die durchschnittliche 
Beobachtungszeit der Probanden betrug 11 Jahre. Bei Studieneintritt betrug die 
durchschnittliche Plasmakonzentration der Frauen (Durchschnittsalter 66,2 ± 
4,8 Jahre) 67,37 ± 14,22 µg/l und Männer (Durchschnittsalter 66,1 ± 4,4 Jahre) 
64,33 ± 16,21µg/l. 25,1% der Frauen und 18,4% der Männer nahmen zu 
diesem Zeitpunkt Supplemente ein, was jedoch keinen statistisch erkennbaren 
Einfluss auf die Entwicklung der Plasmakonzentration erkennen lies.  
Die Auswertung der Daten kam zu dem Ergebnis, dass die 
Plasmakonzentration im Alter bei Frauen um 0,35µg/l pro Jahr (p<0,0001) und 
bei Männern um 0,49 µg/l pro Jahr signifikant (p<0,0001) sank (Moon, 2011).  
Auch bei der EVA-Studie (Étude du Vieillissement Artériel) konnte ein 
signifikanter (p<0,01) Abfall der Selen-Plasmakonzentration mit zunehmendem 
Alter festgestellt werden (Arnaud et al., 2007).  
Diese Ergebnisse spiegeln die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit wider. Auch 
bei den burgenländischen SeniorInnen wurde ein signifikanter (p<0,05) Abfall 
des Selen-Plasmaspiegels mit zunehmendem Alter erfasst. Es konnte aber 
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keine Signifikanz zwischen den Geschlechtern festgestellt werden welche im 
hohen Alter einen ähnlichen Versorgungstand aufwiesen. 
 
Verschiedene internationale Studien zeigten im Vergleich zu jungen 
Erwachsenen geringe Serum- oder Plasmaselenspiegel bei Senioren über 60 
Jahren. Hauptgrund des Selenmangels bei älteren Menschen ist vielfach eine 
unzureichende Aufnahme von Protein (Olbrich und Fasching, 2006). 
Die EVA-Studie untersuchte den Zusammenhang zwischen Selen-
Plasmastatus und verschiedenen Krankheiten. Das Auftreten von 
kardiovaskulätren Ereignissen (p = 0,03) und dauerhafter Adipositas (p = 0,02) 
war mit einem erniedrigten Plasma-Selenspiegel assoziiert, während hingegen 
Dyslipidämie, Diabetes mellitus und Bluthochdruck nicht mit dem Plasmalevel 
an Selen korrelierten (Arnaud et al., 2007). 
 
4.6.3 Gesamtbetrachtung Selen 
  
Im Durchschnitt wiesen die untersuchten SeniorInnen einen Selen-
Plasmaspiegel innerhalb des wünschenswerten Referenzbereiches auf (0,63-
1,39 µmol/l, Sauberlich 1999). Eine genauere Betrachtung zeigte, dass 82% 
des Gesamtkollektives adäquat und 18% inadäquat mit diesem Spurenelement 
versorgt waren. 
 
Der Vergleich der 3 Altersgruppen lieferte ein signifikantes Ergebnis (p<0,05) 
zwischen der Gruppe der 70-74 Jährigen und der Gruppe der ≥ 80 Jährigen 
(0,69 ± 0,16 µmol/l).  
Mit zunehmendem Alter nahm der Versorgungszustand von Selen kontinuierlich 
ab, der Prozentsatz der inadäquten Versorgung im Gesamtkollektiv stiegt von 
10%, bei den 70-74-Jährigen, über 20% bei den 75-79-Jährigen, auf gesamt 
32% bei den ≥ 80-Jährigen. 
Mit zunehmendem Alter zeigten Frauen einen größeren Anteil an inadäquater 
Versorgung als Männer (≥ 80-Jährige: Frauen: 36% und Männer: 25%). 
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Die Serumselenkonzentration spiegelt kurzfristige Veränderungen der 
Selenzufuhr wider. In Bevölkerungsgruppen, die eine relativ konstante 
Selenzufuhr aufweisen, kann die Serumselenkonzentration ein guter Indikator 
des Versorgungszustandes sein. Zu beachten ist unter Umständen jedoch, 
dass die Selenkonzentration im Serum eine gewisse Altersabhängigkeit 
aufweist, die sich in niedrigen Konzentrationen bei Kleinkindern, einem Anstieg 
bis hin zum Erwachsenenalter und tendenziellen Abnahmen bei alten 





Mittelwerte (MW), Standartabweichung (sd) sowie Minimum- und 
Maximumwerte von Zink sind in nachfolgender Tabelle ersichtlich (Tab. 22). 
 
Tab. 22: Zink Statusparameter des Gesamtkollektivs und unterteilt nach 
Geschlecht   
Parameter Minimum Maximum MW ± sd 
9,31 20,52 12,55 ± 1,74 
9,86 16,58 12,68 ± 1,48 





gesamt 9,31 20,52 12,60 ± 1,62 
 
 
4.7.1 Aufnahme von Zink 
 
Die durchschnittliche Aufnahme von Zink betrug im Gesamtkollektiv 8,2 ± 2,7 
mg/d. Der Referenzwert von Zink liegt bei Männern bei 10 mg/d und bei Frauen 
bei 7 mg/d (DACH, 2008).  
 
Die Frauen des untersuchten Gesamtkollektives nahmen durchschnittlich 7,9 ± 
2,7 mg/d auf was innerhalb des Referenzwertes liegt. Die Männer hingegen 
nahmen im Schnitt 8,6 ± 2,7 mg/d auf was unterhalb des Referenzwertes liegt. 
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Es konnte aber im direkten Geschlechtervergleich kein signifikanter Unterschied 
festgestellt werden.  
 
Bezogen auf die Region zeigte sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied 
hinsichtlich der Zink-Aufnahme (Nord: 8,1 ± 2,3 mg/d, Süd: 8,3 ± 3,0 mg/d). 
 
Innerhalb der einzelnen Altersgruppen lag die Aufnahme bei den 70-74-
Jährigen bei 8,3 ± 2,6 mg/d bei den 75-79-Jährigen bei 8,3 ± 2,4 mg/d und bei 
den ≥ 80-Jährigen bei 7,9 ± 3,6 mg/d in einem ähnlichen Bereich. 
 
4.7.2 Zinkkonzentration im Plasma  
 
Der Normalbereich der Zinkversorgung wird von 13-19 µmol/l definiert. Bei 
Konzentrationen von 11,50-13 µmol/l spricht man von marginaler und bei 
Werten < 11,5 µmol/l von mangelhafter Versorgung (Sauberlich, 1999). 
 
Der durchschnittliche Plasmawert lag bei den untersuchten SeniorInnen bei 
12,6 ± 1,6 µmol und somit im marginal versorgten Bereich. 
Der Geschlechtervergleich erwies sich als nicht signifikant (Frauen: 12,6 ± 1,7 
µmol/l; Männer 12,7 ± 1,5 µmol/l) genau so wie der Vergleich der Regionen 
(Nord; 12,8 ± 1,6 µmol/l, Süd: 12,5 ± 1,6 µmol/l). 
 
Nicht signifikant sind auch die Unterschiede zwischen den einzelnen 
Altersgruppen: 70-74 Jährig: 12,6 ± 1,6 µmol/l, 75-79 Jährig: 12,7 ± 1, 3 µmol/l, 
≥ 80 Jährig: 12,4 ± 2,2 µmol/l. 
 
In Hinblick auf eine Unterteilung der einzelnen Altersgruppen nach Geschlecht 
konnte ebenfalls keine signifikanten Differenzen festgestellt werden (Frauen: 
70-74 Jahre: 12,3 ± 1,5 µmol/l, 75-79 Jahre: 12,6 ± 1,4 µmol/l, ≥ 80 Jahre: 12,9 
± 2,8 µmol/l; Männer: 70-74 Jahre: 12,9 ± 1,7 µmol/l, 75-79 Jahre: 12,8 ± 1,2 
µmol/l, ≥ 80 Jahre: 11,8 ± 1,0 µmol/l) (Abb. 29). 
 






























Abb. 29: Zinkkonzentration im Plasma unter Berücksichtigung von Alter und 
Geschlecht 
 
Der Vergleich der Geschlechter nach Regionen zeigte, das die Frauen (Nord: 
12,6 ± 1,6 µmol/l, Süd: 12,5 ± 1,9 µmol/l) und Männer (Nord: 12,9 ± 1,7 µmol/l, 
Süd: 12,5 ± 1,2 µmol/l) einen ähnlichen Durchschnittswert, der im marginalen 
Bereich angesiedelt ist, aufwiesen. 
Genauso wie bei der Betrachtung der Altersgruppen nach Region. Diese lieferte 
ebenfalls ein nicht signifikantes Ergebnis (Nord: 70-74 Jahre: 12,8 ± 1,8 µmol/l, 
75-79 Jahre: 12,9 ± 1,5 µmol/l, ≥ 80 Jahre: 11,9 ± 1,0 µmol/l, Süd: 70-74 Jahre: 













































































70 - 74 Jahre 75 - 79 Jahre ≥ 80 Jahre
mangelhaft marginal normal
 
Abb. 30: Versorgungszustand der des untersuchten Studienkollektivs anhand 
der Zink-Konzentration im Plasma unter Berücksichtigung von Alter und 
Geschlecht 
 
20% aller untersuchten Probanden wiesen, nach den Referenzwerten von 
Sauberlich, einen mangelhaften, 40% einen marginalen und 40% einen 
normalen Zinkstatus auf. Unterteilt nach Geschlecht waren 23% der Frauen und 
18% der Männer mangelhaft, 41% der Frauen und 38% der Männer marginal 
und 36% der Frauen und 44% der Männer normal mit Zink versorgt. 
Wie aus Abb. 30 deutlich zu erkennen ist, sinkt der Anteil der mangelhaft 
versorgten SeniorInnen mit zunehmendem Alter. 
Bei den 70-74 Jährigen wiesen 45% der Männer und 30% der Frauen einen 
normalen Versorgungszustand auf. In der Gruppe der 75-79 Jährigen waren es 
45% der Männer und 32% der Frauen. In der Altersgruppe der ≥ 80 Jährigen 
waren nur 38% der Männer und 55% der Frauen normal versorgt. 
 
4.7.3 Diskussion Zink 
 
Mit Aufnahmewerten von 6,9 ± 2,9 mg Zink/d bei den Frauen und 8,6 ± 2,9 mg 
Zink/d bei den Männern der Altersgruppe 65-79-Jahre und mit 5,4± 2,7 mg/d bei 
den Frauen und 7,6 ± 2,7 mg/d in der Altersgruppe der über 80-Jährigen, 
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erfasste die britische Studie von Bates C.J. (1999) niedrigere Zinkaufnahmen 
als die vorliegende Studie. Diese zeigte Werte der Frauen von 7,3 ± 1,9 mg/d 
(70-74 Jahre), 8,2 ± 2,3 mg/d (75-79 Jahre) und 9,0 ± 4,6 mg/d (≥ 80 Jahre) 
und 9,3 ± 2,8 mg/d (70-74 Jahre), 8,5 ± 2,6 mg/d (75-79 Jahre) und 6,7 ± 1,5 
mg/d (≥ 80 Jahre) bei den Männern. Es konnte hier ein signifikanter (p<0,05) 
Unterschied zwischen den Altersgruppen erfasst werden. Die jüngeren Männer 
wiesen deutlich höhere Aufnahmewerte als die jungen Frauen bzw. die älteren 
Männer auf. Es konnte auch ein deutlicher Abfall der Zinkaufnahme bei den 
Männern und eine Zunahme der Zinkaufnahme bei den Frauen mit 
zunehmendem Alter erkannt werden, was auch die Studie von Bates zeigt.  
 
Im Vergleich mit der Gesamtbevölkerung Österreichs, anhand des 
Europäischen Ernährungsberichtes, zeigte das untersuchte burgenländischen 
Kollektiv in allen Alters- und Geschlechtergruppen, mit Ausnahme der ≥ 80 
Jahre Frauen welche eine ähnliche Versorgungsstatus aufwiesen, deutlich 
geringere Zink-Aufnahmewerte. Die Aufnahmewerte österreichischer 
Seniorinnen in der Gruppe der 75-84 Jährigen lag bei den Frauen bei 11,8 ± 3,3 
mg/d und bei den Männern bei 10,1 ± 3,1 mg/d und in der Altersgruppe der ≥ 84 
Jährigen, bei den Frauen, bei 9,1 ± 3,3 mg/d und bei den Männern bei 9,2 ± 3,4 
mg/d lag (Fabian und Elmadfa 2008).  
 
Eine deutsche Studie von Volkert et al. (2004) zeigte vergleichsweise hohe 
Aufnahmewerte an Zink. Sowohl Frauen als auch Männer lagen in allen 
Altersgruppen über dem empfohlenen Referenzwert (Frauen: 65-74 
Jahre:12,19 mg/d, 74-84 Jahre: 11,53 mg/d, >85 Jahre: 12,06 mg/d, Männer: 
65-74 Jahre: 13,06 mg/d, 75-84 Jahre 12,54 mg/d, >85 Jahre: 12,48 mg/d). Es 
konnte hier eine ausreichende Aufnahme erkannt werden im Gegensatz zu 
vorliegender Studie bei der die Männer aller Altersgruppen den Referenzwert 
nicht erreichen konnten.  
 
Betrachtet man die Plasmawerte der Bates et al. Studie (1999) so hatten in der 
Gruppe der 65-79-Jährigen, Frauen (14,5 ± 2,5 µmol/l) und Männer (14,3 ± 2,5 
µmol/l), einen annähernd gleiche Versorgungsstatus. In der Gruppe der über 
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80-Jährigen konnte ebenfalls kein Unterschied zwischen den Geschlechter 
festgestellt werden (Frauen: 13,6 ± 2,2 µmol/l und Männer:13,4 ± 2,5 µmol/l). 
Auch in vorliegender Studie konnte kein Unterschied zwischen den einzelnen 
Altersgruppen differenziert nach Geschlecht erkannt werden. 
 
Im Rahmen des ZINCAGE Projektes welches eine fünf Länder (Italien, Polen, 
Deutschland, Griechenland, Frankreich) übergreifende Studie in Europa war, 
wurden 853 Männer (43%) und Frauen (57%), welche in vier Altersgruppen (60-
69, 70-74, 75-79 und 80-84 Jahre) unterteilt waren, hinsichtlich ihres Zinkstatus 
untersucht. Werte ≤ 11 µmol/l galten hier als marginaler Zinkversorgung.  
31% der untersuchten Probanden lagen im marginalen Versorgungsbereich. 
Der Zink-Plasmaspiegel des gesamten Kollektivs blieb mit zunehmendem Alter 
annähernd gleich. Werte der 60-69 Jährigen: 12,99 µmol/l, 70-74-Jährigen: 
12,30 µmol/l, 75-79-Jährige: 12,12 µmol/l, 80-84-Jährige: 11,91 µmol/l. 
(Marcellini et al. 2006). Auch in vorliegender Arbeit bei welcher 20% der 
Probanden im mangelhaften Versorgungsbereich (ab <11,5 mg/d) lagen, 
konnte keine Veränderung mit zunehmendem Alter erkannt werden. Im 
Vergleich mit den oben genannten Werten kann man aber eine bessere 
Versorgungslage des burgenländischen Kollektivs erkennen. 
 
In Japan wurde der Serum-Zink-Gehalt von 1009 Einwohnern im Alter von 18-
96 Jahren gemessen. Bei 90 Personen wurden nach einem Jahr erneut 
Messungen durchgeführt mit dem Ergebnis, dass der Anteil von Personen mit 
niedrigem Serum-Zink-Gehalt bei älteren Menschen (60 Jahre und älter) auf 
37,9% stieg im Gegensatz zu 16,9% bei den jungen Personen (18-59 Jahre). 
Es zeigte sich somit eine altersabhängige Prävalenz von 21,1% eines niedrigen 
Serum-Zink-Gehaltes in der älteren Bevölkerung. Es konnte, wie auch in der 
Studie von Marvellini et al., eine positive Korrelation zwischen der 
Zinkaufnahme und dem Serum-Zink-Level festgestellt werden wobei der 
Mangel mit der ernährungsbedingten Zinkaufnahme korrelierte (Kogirima et al. 
2007). 
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Bei vorliegender Studie konnte festgestellt werden, dass der Zink-Plasmawert 
bei den Männern im Alter signifikant abnimmt wohingegen er beiden Frauen 
zunimmt. Hauptursachen dafür können neben einer unzureichenden 
Nahrungszufuhr (auf Grund psychologischer, sozialer und wirtschaftlicher 
Faktoren), physiologische Probleme wie zum Beispiel: intestinale Malabsorption 
und Kauschwierigkeiten in Zusammenhang mit Zahnverlust sein (Andriollo-
Sanchez et al., 2005 und Marcellini et al. 2006). Diese erschwert zunehmend 
die Aufnahme von zinkhaltigen Lebensmitteln wie Vollkorngetreideprodukte, 
Nüsse und auch Muskelfleisch. Da Frauen auch im Alter gesunde Lebensmittel 
bevorzugen, kann der Verzehr von Milchprodukten Obst und Gemüse den 
höheren Zinkwert erklären.  
 
Dennoch muss hier beachtet werden, dass der Plasmawert nicht optimal ist um 
eine eindeutige Aussage über die Versorgung des Körpers mit Zink zu 
ermöglichen. Grund dafür ist, dass nur ein äußerst geringer Teil des 
Körperbestandes im Blut zirkuliert und die Konzentration zudem über einen 
weiten Zufuhrbereich vom Körper konstant gehalten wird (homöostatische 
Regelung) (Hahn und Schuchardt, 2010). 
 
4.7.4 Gesamtbetrachtung Zink 
 
Anhand der Referenzwerte für Zink konnte festgestellt werden, dass 61% aller 
teilnehmenden SeniorInnen unter den empfohlenen Zufuhrmengen lagen. 
Frauen waren mit 84% viel öfters betroffen als Männer mit 72%.  
 
Die Untersuchung des Plasmawertes zeigte, dass 60% aller Probanden, davon 
64% der Frauen und 56% der Männer einen verbesserungswürdigen Zinkstatus 
aufwiesen. 40% der SeniorInnen (36% Frauen und 44% Männer) wiesen einen 
normalen Versorgungsstatus auf. Wie schon bei oben beschriebenen Studien 
korrelierte auch bei vorliegenden Ergebnissen die Zinkaufnahme mit dem Zink-
Plasmalevel.  
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Grund dafür ist, dass sich nur etwa 0,1 Prozent des Gesamtkörperbestandes an 
Zink albumingebunden im Plasma finden. Dabei wird die Konzentration über 
einen weiten Zufuhrbereich vom Körper in engen Grenzen (ca. 0,7–1,2 mg/l) 
konstant gehalten. Eine eindeutige Aussage über die Versorgung des Körpers 
ist somit nicht gewährleistet. Der Zinkspeicher des Organismus ist relativ klein, 
sodass eine kontinuierliche Aufnahme über die Nahrung notwendig ist. Die 
Exkretion von Zink erfolgt zu 90 Prozent über das Pankreassekret und somit 
den Stuhl, da die enthaltenen Enzyme und Proenzyme teilweise mit Zink 
assoziiert sind. Die restlichen 10 Prozent werden renal eliminiert (Hahn und 
Schuchardt, 2010).  
 
 
4.8 Jod/Thyreoidea-stimulierendes Hormon (TSH) 
 
Mittelwerte (MW), Standartabweichung (sd) sowie Minimum- und 
Maximumwerte von TSH sind in nachfolgender Tabelle ersichtlich (Tab 23). 
 
Tab. 23: TSH Statusparameter des Gesamtkollektivs und unterteilt nach 
Geschlecht   
Parameter Minimum Maximum MW ± sd 
0,12 3,51 1,39 ± 1,05 
0,06 4,31 1,24 ± 1,01 





gesamt 0,06 4,31 1,33 ± 1,03 
 
 
4.8.1 TSH-Konzentration im Plasma 
 
TSH ist ein Funktionsparameter der Jodversorgung. Bei einem Mangel an Jod 
steigt der TSH-Spiegel im Serum an und dient somit als Indikator für die 
Diagnostik einer subklinischen Hypothyreose, wobei ein Wert ab 4 mU/l schon 
ein Indiz dafür sein kann, da der T4-Wert nur langsam und der T3-Wert noch 
bei schon bestehender Hypothyreose weitgehend normal bleibt. Umgekehrt ist 
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eine Hyperthyrose durch reduzierte TSH-Werte trotz Normalwerten von T3 und 
T4 definiert (Schindler, 2004).  
 
Der Referenzbereich von TSH im Blut liegt zwischen 0,5 bis 4,7 mU/l, das 
untersuchte Kollektiv lag mit einem Durchschnittswert von 1,3 ± 1,0 mU/l somit 
im unteren Referenzbereich (Kratz et al., 2004) was eine ausreichende 
Jodversorgung widerspiegelt. 
Frauen wiesen mit 1,4 ± 1,1 mU/l zwar etwas, jedoch nicht signifikant, höhere 
Wert als die Männer mit 1,2 ± 1,0 mU/l auf. 
 
Anhand der Beurteilung nach der Region konnte ebenfalls kein signifikantes 
Ergebnis festgestellt werden (Nord: 1,2 ± 0,9 mU/l, Süd: 1,4 ± 1,1mU/l). 
Der Vergleich der 3 Altersgruppen fiel mit folgenden Werten nicht signifikant 
aus: 70-74 Jährig: 1,3 ± 1,0 mU/l, 75-79 Jährig: 1,4 ± 1, 0 mU/l, ≥ 80 Jährig: 1,1 
± 1,2 mU/l. 
Genauso wie der Vergleich der Altersgruppen nach Geschlecht (Frauen: 70-74 
Jahre: 1,5 ± 1,1 mU/l, 75-79 Jahre: 1,5 ± 1,0 mU/l, ≥ 80 Jahre: 1,1 ± 1,0 mU/l; 
Männer: 70-74 Jahre: 1,2 ± 0,8 mU/l, 75-79 Jahre: 1,4 ± 1,1 mU/l, ≥ 80 Jahre: 

































Abb. 31: TSH-Konzentration im Plasma unter Berücksichtigung von Alter und 
Geschlecht 
 
Der Vergleich der Geschlechter nach Regionen zeigte, das die Frauen (Nord: 
1,3 ± 1,1 mU/l, Süd: 1,4 ± 1,0 mU/l) und Männer (Nord: 1,1 ± 0,5 mU/l, Süd: 1,4 
± 1,3 mU/l) im Süden jeweils geringfügig höhere Werte als die vergleichbaren 
Gruppen im Norden aufwiesen. Die Frauen zeigten im Vergleich zu den 
Männern sowohl im Süden als auch im Norden eine etwas höhere 
Hormonkonzentration. Dennoch lassen die vorliegenden Ergebnisse keinen 
signifikanten Unterschied erkennen. 
 
Ebenso ließ der Vergleich der Altersgruppen nach Region keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den Gruppen erkennen (Nord: 70-74 Jahre: 1,2 ± 0,8 
mU/l, 75-79 Jahre: 1,4 ± 1,0 mU/l, ≥ 80 Jahre: 1,0 ± 0,9 mU/l, Süd: 70-74 Jahre: 

















































































70 - 74 Jahre 75 - 79 Jahre ≥ 80 Jahre
adäquat inadäquat
 
Abb. 32: Beurteilung der TSH-Konzentration im Plasma unter Berücksichtigung 
von Alter und Geschlecht 
 
Das untersuchte Gesamtkollektiv wies laut (Kratz et al., 2004) zu 76% 
Hormonkonzentrationen im adäquaten Bereich auf. 24 % der Seniorinnen lagen 
mit Ihren Werten unter dem Referenzwert von 0,5 mU/l. 87% der Männer und 
79% der Frauen wiesen adäquate Werte auf, während 13% der Männer und 
21% der Frauen inadäquat versorgt waren (Abb. 32). 
Bei den 70-74-Jährigen wiesen 18% der Männer und 27% der Frauen einen 
inadäquaten Hormonwert außerhalb des Referenzbereiches auf. In der Gruppe 
der 75-79-Jährigen waren es 0% der Männer und 26% der Frauen. In der 
Altersgruppe der ≥80 Jährigen lagen 43% der Männer und 37% der Frauen 
unterhalb des Grenzwertes von 0,5 mU/l. 
 
4.8.2 Diskussion Jod/ Thyreiodea-stimulierendes Hormon (TSH) 
 
Strukturelle als auch funktionelle Schilddrüsenerkrankungen nehmen im Alter 
zu und haben oft eine erhebliche Relevanz auf die Morbidität und Mortalität der 
Betroffenen. Hauptursache für Schilddrüsenerkrankungen ist aber dennoch 
immer noch der Jodmangel (Gerhards und Jockenhövel, 2003).  
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Eine US-Studie untersuchte die altersspezifische Verteilung von Serum TSH 
und TSH-Rezeptor-Antikörper in der US-Bevölkerung (16.533 Personen im 
Alter von 12 bis > 80 Jahren) in Hinblick auf eine Prävalenz zur subklinischen 
Hypothyreose. Dabei kam man zum Ergebnis, das die Serum-Normalwerte von 
TSH auf >4,5 mU/l progressiv mit dem Alter anstiegen. Bei den 60-69 Jährigen 
wiesen 7,7 %, in der Altersgruppe der 70-79-Jährigen 15,1 % und in der Gruppe 
der >80-jährigen 14,5 %, einem TSH-Wert von >4,5 mU/l auf. 63,8 % der 60-69-
Jährigen, 50,4% der 70-79-Jährigen und 40,5 % der >80-Jährigen wiesen auch 
TSH-Rezeptor-Antikörper auf. Man kam zum Ergebnis, das 70% der älteren 
Patienten des gesamten Kollektives mit einem TSH >4,5 mU/l innerhalb des 
altersspezifischen Referenzbereiches lagen (Surks und Hollowell, 2007).  
Diese Ergebnisse ist ähnlich dem des vorliegendem Kollektivs bei dem 73% im 
Referenzbereich lagen, der allerdings mit 4,7 mU/l höher angesetzt war.  
 
Die Colorado-Thyroid-Krankheits-Prävalenzstudie zeigte ebenfalls, dass die 
Häufigkeit erhöhter TSH-Werte, die auf eine Fehlfunktion der Schilddrüse 
hinweisen mit dem Alter zunimmt. Die 25.862 Teilnehmern wurden in 7 
Altersgruppen (18-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64, 65-74, >70 Jahre) unterteilt. 
In allen Altersgruppen wiesen Frauen eine höhere Prävalenz zu einem erhöhten 
TSH-Spiegel auf als die Männer (Canaris et al. 2000) was auch in der 
vorliegenden Studie zu beobachten ist.  
 
Eine in Amerika durchgeführte Studie kam zum Ergebnis, dass der Prozentsatz 
an Frauen, mit einem TSH-Wert <0,4 mU/l, signifikant höhere (p<0,5) war als 
der der Männer. Die Prävalenz eines niedrigen TSH-Spiegels stieg mit 
zunehmendem Alter in der Gesamtbevölkerung von ca. 4,3% bei den 60-69-
Jährigen auf ca. 5% bei den 70-79-Jährigen auf ca. 6,3% bei den über 80-
Jährigen an was jedoch unterschiedlich zu den Werten der krankheitsfreien und 
der Referenzpopulation war, welche deutlich geringere %-Sätze aufwiesen 
(Hollowell et al. 2002).  
Unser Studienkollektiv zeigt bei 24% des Gesamtkollektives eine Verminderung 
des TSH-Spiegels welcher mit zunehmendem Alter bei beiden Geschlechtern 
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zunahm. Dies kann in diesem Fall in Zusammenhang mit der zu hohen 
Aufnahme von jodiertem Salz, welche im Kapitel 4.3 bzw. 4.4 beobachtet 
wurde, stehen. Eine Salzreduktion könnte hier als unterstützende Maßnahme 
empfohlen werden. 
 
4.8.3 Gesamtbetrachtung Jod/ Thyreiodea-stimulierendes Hormon (TSH) 
 
Die vorliegende Untersuchung ergab, dass 76% der untersuchten SenoirInnen 
im und 24% unter dem Referenzbereich des analysierten Schilddrüsenhormons 
lagen.  
Geteilt nach Geschlechtern bezog sich dies auf 87% der Männer und 79% der 
Frauen welche Hormonkonzentrationen im wünschenswerten Bereich 
aufwiesen bzw. auf 13% der Männer und 21% der Frauen welche 
Plasmaspiegel unterhalb des Referenzbereiches zeigten. 
 
Mit zunehmendem Alter konnte eine kontinuierliche Verschlechterung der TSH 
Spiegel erfasst werden, was neben funktionellen und strukturellen 
Erkrankungen auch in Zusammenhang mit der erhöhten Natriumchlorid-Zufuhr 













Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde der Status an ausgewählten 
Mineralstoffen und Spurenelementen burgenländischer SeniorInnen untersucht. 
Das Kollektiv setzte sich aus zu Hause lebenden, sich selbständig 
versorgenden SeniorInnen im Alter von 70 bis 90 Jahren zusammen. Die 
Nährstoffaufnahme, welche mittels 24h-Recall erfasst wurde, sowie 
laborchemische Untersuchungen in Plasma und Harn ermöglichten einen 
Einblick in die Ernährungssituation des untersuchten Kollektivs. 
 
Das burgenländische Kollektiv lag mit der durchschnittlichen Aufnahmemenge 
(Calcium: 641,47 ± 319,23 mg/d; Magnesium: 238,52 ± 84,52 mg/d; Kalium: 
1859,93 ± 652,11 mg/d; Eisen: 8,84 ± 2,93 mg/d; Zink: 8,21 ± 2,69 mg/d) bei 
allen untersuchten Parametern, mit Ausnahme von Natriumchlorid (7,8 ± 2,8 
g/d), unter den empfohlenen Referenzwerten (DACH, 2008, DGE, 2008).  
92% der ProbandInnen erreichten die Referenzwerte für die Calciumzufuhr, 
16% für die Magnesiumzufuhr, 3% für die Natrium-Zufuhr, 6% für die 
Chloridzufuhr, 66% für die Kaliumzufuhr, 82% für die Eisenzufuhr und 39% für 
die Zinkzufuhr. Hier ist aber zu beachten, dass der 24-h Recall, auf Grund der 
Tatsache, dass er nur einen kleinen Ausschnitt der Nährstoffaufnahme begrenzt 
auf 24 Stunden liefert, nur eine eingeschränkte Aussagekraft besitzt. 
 
Die Ursachen für einen Mikronährstoffmangel im Alter sind vielfältig. Zum einen 
ist die Nahrungsaufnahme durch Abnahme des Grund- und Leistungsumsatzes 
reduziert zum anderen sorgen Resorptionsschwäche und 
Medikamenteneinnahme (66% der über 70-Jährigen nehmen mind. 3 
Medikamente pro Tag ein) für eine gestörte Resorption. Die Fähigkeit der 
Retention von Mikronährstoffen ist im Alter vermindert, dafür steigen die 
Ausscheidungsverluste. Zudem ist die Effektivität der Absorption schwer 
resorbierbarer Nahrungsbestandteile beeinträchtigt (Schmidt und Schmidt, 
2004). Zudem können altersbedingte physiologische Veränderungen, 
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Krankheitseffekte, Altersanorexie, nachlassende Sinneswahrnehmungen, 
Verdauungs- und Absorptionsstörungen, körperliche Behinderungen, Abnahme 
der Muskelmasse, kognitive und psychische Beeinträchtigungen, verändertes 
Ernährungsverhalten, sozioökonomische Faktoren und Umgebungsfaktoren 
eine verminderte Nahrungsaufnahme verstärken (Sturtzel, 2006).  
 
Die Plasmakonzentrationen für Calcium, Magnesium, und Kalium lagen alle im 
physiologischen Normalbereich. Bei Natrium (63%) und Chlorid (42%) wurden 
aber bei einem Großteil der ProbandInnen erhöhte Plasmawerte festgestellt. 
Hier ist aber auf Grund der schon in Kapitel 4. ausführlich erwähnten 
homöostatischen Regulation Vorsicht bei der Interpretation geboten.  
 
Es konnte mit zunehmendem Alter ein Trend zu einer höheren 
Calciumaufnahme erkannt werden jedoch stieg zugleich auch der Anteil der 
verbesserungswürdig versorgten Seniorinnen ebenfalls an, wobei die Gruppe 
der ≥80-Jährigen am schlechtesten versorgt war. Der Harnstatusvergleich von 
Calcium zeigte, dass Frauen eine höhere Harnausscheidung zeigten als die 
Männer, wobei diese nicht signifikant ausfielen.  
 
Die Aufnahme bei Magnesium verringerte sich im Alter leicht aber es konnte 
zugleich eine Verbesserung des Versorgungszustandes im Alter erkannt 
werden. Frauen wiesen anhand des Harnparameters signifikant höhere 
(p<0,01) Ausscheidungswerte auf als Männer. Im Vergleich der einzelnen 
Altersgruppen nach Geschlecht konnte ein signifikanter (p<0,01) Unterschied 
zwischen der Gruppe der 70-74-jährigen Frauen und der 75-79-jährigen Männer 
erkannt werden.  
Auch bei Kalium gab es eine leichte Tendenz zu einer verringerten Aufnahme 
wohingegen der Versorgungszustand mit zunehmendem Alter annähernd gleich 
blieb. Frauen wiesen eine signifikant (p>0,05) höhere Ausscheidung an Kalium 
auf als Männer welche sich in allen Altersgruppen zeigte. Betrachter nach 
Region wiesen Frauen im Süden signifikant höhere (p>0,05) Magnesium- und 




Gesamt betrachtet wiesen 57% des burgenländischen Kollektivs einen 
adäquaten Status an Magnesium auf und 34% einen verbesserungswürdigen 
Status an Kalium auf. Insgesamt kann die Versorgungslage beider 
Mikronährstoffe als verbesserungswürdig eingestuft werden.  
 
Die Eisenbestimmung zeigte eine höhere Aufnahme und einen höheren 
Eisenstatus bei Männern im Gegensatz zu den Frauen. In Bezug auf das Alter 
konnte auch hier ein leichter aber nicht signifikanter Abfall in der 
Eisenaufnahme beider Geschlechter erkannt werden. Im Hinblick auf die 
Plasmastatuswerte konnte eine Tendenz zu geringeren Plasmawerten mit 
zunehmendem Alter bei beiden Geschlechtern erkannt werden. 
In Summe betrachtet ist das Gesamtkollektiv aber gut mit Eisen versorgt. Nur 
18% der ProbandInnen lagen im inadäquaten Versorgungsbereich. 
 
Der Nährstoffstatusvergleich von Selen ergab, dass der Selenplasmaspiegel mit 
zunehmendem Alter signifikant (p>0,05) abnahm was aber unabhängig vom 
Geschlecht war. In Summe waren 18% des Gesamtkollektives inadäquat 
versorgt. Der Regionenvergleich des Selenplasmaspiegel zeigte bei den 70-74-
jährigen Nordburgenländer signifikant höhere (p<0,05) Werte auf als bei den 
≥80-jährigen Südburgenländer, wobei der Vergleich der anderen Gruppen keine 
signifikantes Ergebnis zeigte. Womöglich kann dieser Unterschied auf Grund 
der verschiedenen Bodenbeschaffenheiten des Burgenlandes erklärt werden 
welcher sich eventuell im Selengehalt des Bodens wiederspiegelt.  
 
Die Aufnahme von Zink lag bei den Männern im Durchschnitt unter dem 
Referenzwert, vor allem bei den ≥ 80 Jährigen, wohingegen die Frauen in allen 
Altersgruppen ausreichend mit Zink versorgt waren. Betrachtet man den 
Plasmaspiegel von Zink so nahm der Anteil der mangelhaft versorgen 
ProbandInnen bei beiden Geschlechtern mit zunehmendem Alter ab. 20% des 




Die hier betrachteten Mineralstoffe befinden sich unter anderem in 
Vollkorngetreide, Nüssen, Hülsenfrüchten, Gemüse und Obst wieder. Da ältere 
Menschen auf Grund von Zahn- und/oder Protesenproblemen oft zu Kau- und 
Schluckbeschwerden neigen und dann solche Lebensmittel meiden, kann es 
hier leichter zu einem Mangel kommen.  
Den Einfluss des Zahnstatus auf die Nahrungsaufnahme untersuchten Müller 
und Nitschke (2005). Es wurde beobachtet, dass mit abnehmender Zahnzahl 
weniger Kalorien, Proteine, Fett, nichtstärkehaltige Polysacharide und Vitamine 
aufgenommen werden jedoch vermehrte Zucker und Fettaufnahme gesteigert 
wird. Zusätzlich wurde beobachtet, dass der tägliche Verzehr von Früchten und 
Gemüse mit der Anzahl der Seitenzahnkontakte abnimmt. 
Um dieser Entwicklung erkennen und vorzubeugen zu können, sollten 
regelmäßige Zahnkontrollen, eine adäquat Speisenzubereitung und/oder 
gezielte Supplementationen sowie gezielte Ernährungsberatung als 
Maßnahmen gesetzt werden. 
 
Als zu hoch ist die Zufuhr an Natrium und Chlorid einzustufen. Dem 
entsprechend hoch war somit auch die Gesamtkochsalzzufuhr (7,8 ± 2,8 g/d), 
wobei zwischen den Geschlechtern kein signifikanter Unterschied zu erkennen 
war. Mit zunehmendem Alter stieg die Kochsalzzufuhr des Gesamtkollektives 
jedoch signifikant an (p>0,05).  
Die genauere Analyse der Harnparameter brachte höchst signifikante 
Unterschiede zwischen den Geschlechtern zum Vorschein. Frauen wiesen eine 
höhere Ausscheidung von Natrium (p<0,001) und Chlorid (p<0,001) als die 
Männer auf. Wobei bei Natrium signifikante Unterschiede zwischen den 75-79-
jährigen Männern und den 70-74-Jährige Frauen (p<0,05) und den 75-79-
jährige Männer und ≥80-jährige Frauen (p<0,05) zu erkennen war. Bei Chlorid 
wiesen die 75-79-Jährige Männer signifikant (p<0,05) niedrigere Werte auf als 
die ≥80-Jährige Frauen.  
Regional betrachtet wiesen die Probanden aus der nördlichen Region des 
Burgenlandes höchst signifikant niedriger (p<0,001) Ausscheidungswerte auf 




Menschen im Süden noch vor 50 Jahren im Gegensatz zum Norden ärmer 
waren und hauptsächlich von der eigenen Landwirtschaft lebten. Folglich wurde  
hauptsächlich deftige, Energie liefernde Nahrung (viel Fleisch, Speck, Schmalz 
etc.) zu sich genommen, was sich auch bis heute im Speiseplan manifestiert 
hat und somit eine mögliche Erklärung für den höheren Natriumchloridspiegel 
sein kann.  
Unter zusätzlicher Betrachtung des Geschlechts wiesen Männer aus beiden 
Regionen höchst signifikant niedrigere (p<0,001) Ausscheidungswerte an 
Natrium und Chlorid auf als die Frauen.  
 
Die Auswertung des Jodstatus anhand des Funktionsparameters TSH zeigte 
eine ausreichende Jodversorgung, wobei Frauen etwas höhere TSH-Werte 
aufwiesen als Männer. Es konnte jedoch mit zunehmendem Alter ein Abfall der 
TSH-Konzentration im Blut bei beiden Geschlechtern erkannt werden, womit die 
Anzahl der inadäquat versorgten SeniorInnen tendenziell zunahm. Dies weist 
aber in Hinblick auf Jod auf eine ausreichende Versorgung hin und korreliert mit 
der beobachteten Zunahme der Speisesalzzufuhr mit zunehmendem Alter. 
 
Der Riechverlust im Alter ist stärker ausgeprägt als der Geschmacksverlust. 
Was von Bedeutung ist, da der Geruchsinn eine erhebliche Rolle beim 
„Schmecken“ von Nahrung spielt. Um den Verlust an Aroma auszugleichen 
neigen vor allem ältere Frauen mit Riechstörungen dazu eher süße und 
fetthaltige Speisen zu sich zu nehmen. Auch wird, wie auch schon in Kapitel 2 
erwähnt, mit zunehmendem Alter vermehrt Salz zugegeben, da die 
Erkennungsschwelle für salzig im Alter abnimmt (Hansen, 2007), was eine 
Erklärung für den steigenden Salzkonsum mit zunehmendem Alter sein kann.  
 
Interessant ist, dass bei vielen Parametern Frauen bessere Versorgungswerte 
aufwiesen als Männer. Das kann möglicherweise daran liegen, dass sich 
Frauen intensiver und bewusster mit dem Thema Ernährung auseinander 
setzen und auch häufiger zu Obst und Gemüse greifen als Männer, wie einige 
Studien belegen. So achten laut Gille et al. weibliche Teilnehmer schon beim 
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Einkauf der Lebensmittel signifikant häufiger (p≤0,05) auf die Inhaltsstoffe 
(Zucker, Salz, Fett, Vitamine etc.) als Männer und bevorzugten als 
Zwischenmahlzeit häufiger Gemüse (p≤0,05) während Männer bevorzugt zu 
Fleischwaren und salzige Snacks (p≤0,05) greifen (Gille et al., 2012). Zudem 
ließen Frauen und jüngere SeniorInnen ein größeres Interesse und eine 
stärkere Auseinandersetzung mit Ernährungsfragen erkennen als Männer und 
Hochbetagte (Volkert et al, 2002).  
Womöglich sind Frauen auch eher bereit bei Krankheit und Unwohlsein 
medizinische Hilfe in Anspruch zu nehmen und ihre Ernährungsgewohnheiten 
den Gegebenheiten anzupassen als Männer, was auch die Einnahme von 
Supplementen impliziert.  
 
Ebenso sollte, neben der in Kapital 2 ausführlich erläuterten 
Polymedikamentation, die Interaktion der einzelnen Mineralstoffe untereinander 
in Betracht bezogen werden, die ebenfalls Einfluss auf die Statusbestimmung 
haben kann.  
So vermindern pharmakologische Dosen an Eisen die Zinkabsorption bzw. 
erhöhen Calciumsupplementationen die enteralen Zinkverluste. Übliche 
Calcium-Konzentrationen beinflussen die Zinkabsorption aber nicht. Ein 
Zinkmangel beeinflusst die Eisenabsorption negativ (Elmadfa und Leitzmann, 
2004). Zusätzlich kann eine hohe Zufuhr von Zink die Calcium-Resorption und 
im Gegenzug eine hohe Calciumzufuhr die Zink-Resorption vermindern. 
Beim burgenländischen Kollektiv konnte eine Zunahme der Calciumaufnahme 
und gleichzeitige Abnahme der Zink- und Eisenkonzentration im Alter erkannt 
werden. Im Zusammenspiel mit Eisen kann eine erhöhte Calciumzufuhr zu 
einer verminderten Resorption von Eisen führen (Schmidt und Schmidt, 2004).  
 
Magnesium interagiert mit Kalium auf verschiedenen Ebenen. So konnte in 
einigen Studien bei verschiedenen Erkrankungen gemeinsam auftretende 
Mangelerscheinungen erkannt werden. Ein Magnesiummangel geht somit 
häufig mit einem gleichzeitigen Kaliummangel einher (Marktl, 2003). Eine 




signifikante Auswirkung auf die Magnesiumretention und –absorption (Elmadfa 
und Leitzmann 2004). Der Status an Magnesium und Kalium des vorliegenden 
untersuchten Kollektives zeigte im Verhältnis zueinander ein ausgeglichenes 
Verhältnis.  
Eine hohe Zufuhr an Natrium (NaCl) führt zu einer erhöhten renalen 
Ausscheidung an Calcium. Zusätzlich ist Natrium ein Antagonist zu Kalium, eine 
Interaktion der beiden ist aber selten (Schmidt und Schmidt, 2004). Beides 
spiegelt sich in den Ergebnissen dieser Studie wider, zum einen sank die 
Ausscheidung von Calcium bei gleichzeitiger Erhöhung der Aufnahme zum 
anderen blieb der Kaliumstatus annähernd gleich obwohl die Natriumzufuhr im 
Alter stieg.  
 
Mit zunehmendem Alter steigt zwar die Häufigkeit körperlicher und geistiger 
Beeinträchtigungen, welche eine selbstständige Lebensführung erschweren, es 
sind aber 70% der 80- bis 90-jährigen und noch über 30% der über 100-
jährigen Menschen in der Lage, sich selbst zu versorgen (nach Lehr). Das zeigt, 
dass es möglich ist, erfolgreich zu altern und auch das hohe Alter mit guter 
Lebensqualität zu erleben. (Heseker, 2007). Betrachtet man die Einstellung 
älterer Menschen zu Gesundheit und Ernährung anhand einer deutschen 
Studie, bei der 1.200 SeniorInnen, unterteilt in 3 Altergruppen (65-74 Jahre, 75-
84 Jahre und über 84 Jahre) teilnahmen, so kam man zum Ergebnis, dass 
Männern und Frauen, jüngeren und älteren Teilnehmern, das Thema Ernährung 
gleich wichtig war. Es wurde auch die Schlussfolgerung gezogen, dass 
SeniorInnen das Thema Ernährung wichtiger ist als noch vor einigen Jahren 
(Volkert et al, 2002). 
 
Dennoch ist es schwer sich ein Leben lang angewöhntes Ernährungsverhalten 
abzulegen und die große Herausforderung in der Verbesserung des 
Ernährungszustandes von SeniorInnen. Vieles ist traditionsbehaftet und gibt 
Sicherheit in einer, sich durch physiologische Alterserscheinungen, Krankheit, 
Änderung des sozialen Umfelds etc., ändernden Lebenssituation. Zudem ist für 
viele ältere Menschen der Sinn einer Ernährungsumstellung nicht immer 
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verständlich oder wird als nicht mehr sinnvoll erachtet. Dies zu ändern, stellt 
somit die große Herausforderung dar Maßnahmen zur Verbesserung der 













Die vorliegende Arbeit hatte das Ziel den Status ausgewählter Mineralstoffe und 
Spurenelemente von burgenländischen SeniorInnen zu ermitteln. Das Kollektiv 
setzte sich aus SeniorInnen, welche 70 Jahre und älter waren, noch zu Hause 
wohnten und sich noch selbständig versorgten, zusammen. Insgesamt nahmen 
102 Personen an der Studie teil. Die Nährstoffaufnahme wurde anhand eines 
24h-Recalls erfasst, laborchemische Untersuchungen in Plasma und Harn 
lieferten den genauen chemischen Status der zu untersuchenden Parameter. 
 
Die Nährstoffaufnahmen lagen bei allen untersuchten Parametern, außer bei 
Kochsalz, unter den empfohlenen Referenzwerten. Während die Plasmawerte 
ein durchwegs positives Bild des Versorgungszustandes an Calcium, 
Magnesium und Kalium zeigten, wurden bei Natrium und Chlorid erhöhte 
Werte, welche mit der erhöhte Zufuhr an Kochsalz korrelierten, gemessen.  
Die Harnuntersuchungen zeigten bei großen Teilen des Kollektivs einen 
unzureichenden Versorgungszustand auf. Die Messung der Calcium- und der 
Magnesium-Harnwerte zeigten bei je 57%, und bei Kalium bei 61%, der 
ProbandInnen einen verbesserungswürdigen Zustand auf. Die Analyse der 
Harnwerte zeigte für Natrium bei 23% der Teilnehmer, bei Chlorid bei 38% 
einen verbesserungswürdigen Zustand (empfohlene Kochsalzreduktion) auf.  
Die Plasmaanalysen von Eisen und Selen wies bei je 18% der SeniorInnen auf 
einen inadäquaten Versorgungszustand hin, bei Zink auf 60%. Die Analyse von 
TSH, zeigte bei 24% der SeniorInnen Werte unter dem Referenzbereich auf, 
was in diesem Fall für einen erhöhten Jodstatus steht.  
Frauen hatten signifikant bessere Versorgungswerte bei Magnesium und 
Kalium. Männer wiesen bei Natrium und Chlorid signifikant niedrigere 
Ausscheidungswerte auf als Frauen, was für eine höhere Natriumchloridzufuhr 
bei den Frauen steht. Mit zunehmendem Alter stiegen der Selenplasmawert und 
die Kochsalzzufuhr signifikant an, alle anderen untersuchten Parameter zeigten 





The present work was to determine the objective of the status of selected 
minerals and trace elements from Burgenland seniors. The collective was made 
up of seniors who were 70 years and older, were still living at home and still 
self-served. A total of 102 people participated in the study. The nutrient intake 
was recorded using a 24-hour recall, laboratory studies in plasma and urine 
provided the exact chemical state of the parameters under investigation. 
 
The nutrient intakes of all examined parameters, except for salt, were below the 
recommended reference values. While the plasma levels showed a consistently 
positive image of the supply state of calcium, magnesium and potassium, 
sodium and chloride showed elevated levels which correlated with the 
increased intake of sodium chloride. 
The urinalysis showed an insufficient supply status in large parts of the 
collective. The measurement of calcium and magnesium in urine showed an 
nutritional status wich should be improved at each 57%, and of potassium at 
61%, of the test subjects. The analysis of urinary values showed an nutritonal 
status wich should be improves for sodium in 23% of participants, and in 38% 
for chloride (recommendation reduction of salt intake). 
The analysis of plasma in iron and selenium showed in each 18% of the seniors  
an inadequat nutritional status, and for zinc 60%. The analysis of TSH showed 
up in 24% of seniors values below the reference range, which stands in this 
case for an increased iodine status. 
Women showed significantly better supply values for magnesium and 
potassium. Significantly lower levels in sodium and chloride excretion were 
found in men than in women, which represents a higher sodium chloride intake 
in women. With age, the plasma selenium value and the salt intake increased 
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Tabelle I: Übersicht der Statusparameter aller Mineralstoffe und TSH 
im Gesamtkollektiv, sowie getrennt nach Geschlecht (MW ± sd) 
 
Gesamt 
MW ± sd 
Männlich 
MW ± sd 
Weiblich 
MW ± sd 
Calcium/Plasma 
[mmol/l] 
2,32 ± 0,10 2,32 ± 0,10 2,32 ± 0,11 
Magnesium/Plasma 
[µmol/l] 
0,99 ± 0,10 0,98 ± 0,09 1,00 ± 0,10 
Natrium/Plasma 
[mmol/l] 
146,60 ± 2,83 146,60 ± 3,02 146,60 ± 2,70 
Chlorid/Plasma 
[mmol/l] 
107,11 ± 6,35 106,91 ± 1,95 107,26 ± 8,34 
Kalium/Plasma 
[mmol/l] 
4,54 ± 0,47 4,58 ± 0,53 4,51 ± 0,43 
Eisen/Plasma [µmol/l] 15,89 ± 5,16 17,00 ± 5,32 15,00 ± 4,89 
Selen [µmol/l] 0,78 ± 0,17 0,79 ± 0,17 0,76 ± 0,17 
Zink [µmol/l] 12,60 ± 1,62 12,68 ± 1,48 12,55 ± 1,74 
TSH/Plasma [mU/l] 1,33 ± 1,03 1,24 ± 1,01 1,39 ± 1,05 
   
Calcium/Harn 
[µmol/mmol Creatinin] 
30,80 ± 24,43 26,80 ± 23,83 34,26 ± 24,64 
Magnesium/Harn 
[µmol/mmol Creatinin] 
0,26 ± 0,13 0,22 ± 0,09 0,30 ± 0,14 
Natrium/Harn 
[mmol/mmol Creatinin] 
15,57 ± 10,39 11,03 ± 5,16 19,28 ± 12,04 
Chlorid/Harn 
[mmol/mmol Creatinin] 
18,79 ± 12,33 13,47 ± 6,16 23,30 ± 14,35 
Kalium/Harn 
[mmol/mmol Creatinin] 








Tabelle II: Übersicht der Statusparameter aller Mineralstoffe und TSH 
geordnet nach Altersgruppen (MW ± sd) 
 
70-74 Jahre 
MW ± sd 
75-79 Jahre 
MW ± sd 
≥ 80 Jahre 
MW ± sd 
Calcium/Plasma 
[mmol/l] 
2,33 ± 0,11  2,30 ± 0,09 2,33 ± 0,11 
Magnesium/Plasma 
[µmol/l] 
0,98 ± 0,11 1,01 ± 0,09 1,00 ± 0,08 
Natrium/Plasma 
[mmol/l] 
146,44 ± 2,81 146,97 ± 2,90 146,32 ± 2,85 
Chlorid/Plasma 
[mmol/l] 
107,65 ± 8,74 107,23 ± 2,49 105,53 ± 3,39 
Kalium/Plasma 
[mmol/l] 
4,55 ± 0,46 4,59 ± 0,50 4,44 ± 0,48 
Eisen/Plasma [µmol/l] 15,78 ± 4,10 16,45 ± 6,53 15,12 ± 4,84 
Selen [µmol/l] 0,81 ± 0,17 0,78 ± 0,15 0,69 ± 0,16 
Zink [µmol/l] 12,61 ± 1,58 12,71 ± 1,30 12,40 ± 2,21 
TSH/Plasma [mU/l] 1,33 ± 0,99 1,42 ± 1,03 1,13 ± 1,20 
   
Calcium/Harn 
[µmol/mmol Creatinin] 
37,04 ± 29,34 26,05 ± 16,90 23,69 ± 18,63 
Magnesium/Harn 
[µmol/mmol Creatinin] 
0,27 ± 0,14 0,23 ± 0,12 0,30 ± 0,11 
Natrium/Harn 
[mmol/mmol Creatinin] 
15,72 ± 0,91 14,77 ± 10,37 16,55 ± 11,97 
Chlorid/Harn 
[mmol/mmol Creatinin] 
18,82 ± 11,26 17,65 ± 12,01 20,64 ± 15,51 
Kalium/Harn 
[mmol/mmol Creatinin] 












Tabelle III: Übersicht der Statusparameter aller Mineralstoffe und TSH 




MW ± sd 
75-79 Jahre 
MW ± sd 
≥ 80 Jahre 
MW ± sd 
70-74 Jahre 
MW ± sd 
75-79 Jahre 
MW ± sd 
≥ 80 Jahre 








































































































































































































Tabelle IV: Übersicht der Statusparameter aller Mineralstoffe und TSH 




MW ± sd 
Männlich 
MW ± sd 
Weiblich 
MW ± sd 
Gesamt 
MW ± sd 
Männlich 
MW ± sd 
Weiblich 








































































































































































































Tabelle V: Übersicht der Statusparameter aller Mineralstoffe und TSH 




MW ± sd 
75-79 Jahre 
MW ± sd 
≥ 80 Jahre 
MW ± sd 
70-74 Jahre 
MW ± sd 
75-79 Jahre 
MW ± sd 
≥ 80 Jahre 








































































































































































































Tabelle VI: Übersicht der Statusparameter aller Mineralstoffe und TSH im 




MW ± sd 
75-79 Jahre 
MW ± sd 
≥ 80 Jahre 
MW ± sd 
70-74 Jahre 
MW ± sd 
75-79 Jahre 
MW ± sd 
≥ 80 Jahre 






































































































































































































Tabelle VII: Übersicht der Statusparameter aller Mineralstoffe und TSH im 




MW ± sd 
75-79 Jahre 
MW ± sd 
≥ 80 Jahre 
MW ± sd 
70-74 Jahre 
MW ± sd 
75-79 Jahre 
MW ± sd 
≥ 80 Jahre 
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